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Allgemeine Bedingungen fiur die Kranken-

und Unfallzusatzversicherungen

der Groupe Mutuel Versicherungen GMA AG

Die im folgenden Text verwendete mannliche Form gilt sinngemass auch fiir weibliche Personen.
CAGAO04-A2 - Ausgabe 01.01.2022

Der Versicherer ist die Groupe Mutuel Versicherungen GMA AG.

Einzelner

Versicherungsvertrag nach
Produkt und Grundlagen des
Versicherungsvertrags

1.

—_

Soweit vertraglich keine Abweichungen vorgesehen sind,
richtet sich der Versicherungsvertrag nach den Vorschriften
des Bundesgesetzes Uber den Versicherungsvertrag (VVG)
vom 2. April 1908.

. Grundlagen des Versicherungsvertrags bilden der Ver-

sicherungsantrag, die Versicherungspolice, die vorliegenden
Allgemeinen Bedingungen (AVZ), die Besonderen Bedin-
gungen sowie allféllige besondere Vereinbarungen.

. Die Versicherungsprodukte richten sich nach den jeweili-

gen Besonderen Bedingungen. Fur jedes Produkt wird ein
einzelner, separater Vertrag erstellt.

Zweck der Versicherung

. Die Versicherung deckt hauptsachlich die wirtschaftlichen

Folgen von Krankheit, Mutterschaft und Unfall.

. Die Besonderen Bedingungen der einzelnen Versicherungs-

produkte definieren die versicherten Risiken.

Begriffe

. Krankheit ist jede Beeintréachtigung der korperlichen, geis-

tigen oder psychischen Gesundheit, die nicht Folge eines
Unfalls ist und die eine medizinische Untersuchung oder
Behandlung erfordert oder eine Arbeitsunfahigkeit zur Fol-
ge hat.

. Unfall ist die pl6tzliche, nicht beabsichtigte schadigende

Einwirkung eines ungew®hnlichen &usseren Faktors auf
den menschlichen Korper, die eine Beeintrachtigung der
korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit oder
den Tod zur Folge hat.

Kdrperschadigungen nach Art. 6 Abs. 2 des Bundesgeset-
zes Uber die Unfallversicherung (UVG) sind Unféllen gleich-
gestellt.

. Mutterschaft umfasst Schwangerschaft und Niederkunft

sowie die nachfolgende Erholungszeit.

Art der Versicherung

. Ausser bei gegenteiliger Bestimmung in den Besonderen

Versicherungsbedingungen ist die Deckung der in die-
sen Allgemeinen Bedingungen geregelten Produkte als
Schadenversicherung ausgestaltet.

. Bei einem als Schadenversicherung ausgestalteten Versi-

cherungsschutz wird der tatsachlich entstandene Schaden
bis zur Héhe der versicherten Leistungen bezahlt.

. Der Versicherungsschutz im Rahmen der Summen-

versicherung sieht im Schadensfall die Zahlung der in der
Police vertraglich vereinbarten Summe vor, unabhangig
von dem tatsachlich entstandenen Schaden.

Ortlicher Geltungsbereich

. Die Versicherung gilt weltweit.
. Bricht eine Krankheit in der Schweiz aus oder ereignet sich

ein Unfall in der Schweiz und Iasst sich der Versicherte in
anderen L&ndern behandeln, werden die Behandlungs-
kosten nur erstattet, wenn der Versicherungsnehmer oder
der behandelnde Arzt dem Versicherer vorher einen Antrag
stellt und dieser akzeptiert wird.

Aufrechterhalten der
Versicherung bei Verlegung des

Wohnsitzes ins Ausland

1. Ausser bei gegenteiliger Bestimmung in den Besonderen
Versicherungsbedingungen kdénnen die Versicherungs-
produkte bei einer Verlegung des Wohnsitzes ins Ausland
wahrend der Vertragsdauer ohne Erhéhung der Versiche-
rungsdeckung beibehalten werden, sofern der Versicherte
weiterhin der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
KVG gemass dem Personenfreiziigigkeitsabkommen EU/
EFTA oder anderen internationalen Sozialversicherungs-
abkommen untersteht, oder Uber eine gleichwertige Versi-
cherungsdeckung nach Artikel 7a der Verordnung Uber die
Krankenversicherung (KVV) verflgt.

2. Der im Ausland wohnhafte Versicherte muss den Versi-
cherer innerhalb von 30 Tagen informieren, wenn er die in
Art. 4a Abs. 1 genannten Kriterien der vorliegenden Bedin-
gungen nicht mehr erflillt. Bei Nichterfillen dieser Pflicht
muss der Versicherte dem Versicherer allfallige Leistungen
rickerstatten, die ab dem Datum, ab dem die zuvor ge-
nannten Kriterien nicht mehr erfiillt sind, ausgerichtet wur-
den.

Antragsteller,
Versicherungsnehmer und

versicherte Person

1. Der Antragsteller ist die Person, die einen Antrag zum Ab-
schluss eines Versicherungsvertrags an den Versicherer
Ubermittelt.

2. Der Versicherungsnehmer ist die Person, die einen Vertrag
mit dem Versicherer abgeschlossen hat.

3. Als versicherte Person gilt die auf der Versicherungspolice
als solche aufgeflhrte Person.

Versicherungsantrag

1. Die Ubermittlung eines Versicherungsantrags ist keine
Offertenanfrage, sondern eine ausdriickliche Willenser-
klarung des Antragstellers an den Versicherer, einen oder
mehrere Versicherungsvertrage abzuschliessen. Der An-
tragsteller bleibt 14 Tage an den Antrag gebunden, bzw.
4 \Wochen, wenn medizinische Auskiinfte erforderlich sind
(VWG Art. 1).

2. Der Antragsteller kann seinen Antrag innerhalb von 14 Ta-
gen nach seinem Antrag auf Vertragsabschluss widerrufen.
Diese Frist ist eingehalten, wenn der Antragsteller den
Widerruf dem Versicherer geméss Art. 37 der AVZ mitteilt
oder die Widerrufserklarung am letzten Tag der Widerrufs-
frist der Post Ubergibt.

3. Wird der Antrag vom Versicherer gestellt, kann der Versi-



cherungsnehmer den Vertrag innerhalb von 14 Tagen nach
Annahmeerklédrung durch den Versicherungsnehmer wider-
rufen.

4. Fur den Versicherungsantrag ist das vom Versicherer zur
Verfugung gestellte Formular zu verwenden. Der Antrag-
steller muss alle Fragen auf dem Versicherungsantrag und
im Gesundheitsfragebogen vollstdndig und wabhrheits-
getreu beantworten. Er ist verantwortlich daflir, dass die
von einer Drittperson oder einem Vermittler gegebenen
Antworten seinen Angaben entsprechen. Die Versicherten
mussen Dritte ermachtigen, dem Versicherer alle Unterla-
gen zu Ubergeben und alle Auskiinfte zu erteilen, die erfor-
derlich sind.

5. Der Versicherer behdlt sich das Recht vor, den Versiche-
rungsantrag anzunehmen oder abzulehnen, Vorbehalte
anzubringen oder Pramienzuschlage zu erheben, wenn die
Besonderen Bedingungen des Produkts dies vorsehen. Er
ist nicht verpflichtet, seinen Entscheid zu begriinden.

6. Die Ablehnung oder der Vorbehalt eines oder mehrerer
Produkte des Versicherungsantrags rechtfertigt nicht den
Rucktritt von den Ubrigen vom Versicherer angenommenen
Produkten.

7. Die Ablehnung oder der Vorbehalt von Produkten anderer
Familienmitglieder des Antragstellers (Ehepartner, Kinder)
rechtfertigt nicht den Ricktritt vom eigenen Antrag oder ei-
genen Vertrag/Vertragen.

8. Der Versicherungsantrag einer nicht handlungsfahigen
Person muss von ihrem gesetzlichen Vertreter genehmigt
worden sein.

Medizinische Auskiinfte
1. Der Versicherer kann auf seine Kosten die Erstellung eines
Arztberichts verlangen.
2. Der Versicherer kann auch eine Gesundheitsprifung des
Antragstellers durch einen von ihm bestimmten Arzt veran-
lassen.

Vorbehalte

1. Bei Personen, die zum Zeitpunkt der Antragstellung an
einer Krankheit oder an den Folgen eines Unfalls leiden,
kann der Versicherer Vorbehalte anbringen. Gegenstand
eines Vorbehalts sind ebenfalls Krankheiten und Unfélle, an
denen der Versicherte zuvor gelitten hat, wenn erfahrungs-
gemass Ruckfalle mdglich sind. Es ist dem Versicherten
freigestellt, den angebrachten Vorbehalt anzunehmen oder
abzulehnen.

2. Das Leiden, das Gegenstand des Vorbehalts ist, wird dem
Versicherten durch eine Einversténdniserklarung mitge-
teilt. Der Versicherte, der dem Abschluss des Vertrags mit
dem Vorbehalt zustimmit, ist verpflichtet, seine Einwilligung
zu erteilen. Erfolgt die Einwilligung des Versicherten nicht
innerhalb der vom Versicherer gesetzten Frist, kann der
Versicherer davon ausgehen, dass der Versicherte auf den
Abschluss der Versicherungsdeckung, die Gegenstand des
Vorbehalts ist, verzichtet.

3. Der Vorbehalt gilt fir die gesamte Vertragsdauer. Der Ver-
sicherte kann auf seine Kosten den Nachweis erbringen,
dass ein Vorbehalt nicht mehr gerechtfertigt ist. In diesem
Fall behélt sich der Versicherer das Recht vor, den Vor-
behalt beizubehalten oder aufzuheben.

Anderung des

Versicherungsschutzes

1. Der Antrag zur Erhdhung des Versicherungsschutzes (z. B.
Senkung der Franchise, Erhéhung des Deckungsniveaus
oder des versicherten Kapitals) innerhalb des gleichen

Produkts ist einem Antrag zum Abschluss eines neuen
Vertrags im Sinn der Artikel 6 bis 13 dieser AVZ gleichge-
stellt.

2. Der Versicherer behélt sich das Recht vor, den Antrag anzu-

nehmen oder abzulehnen, oder Vorbehalte anzubringen,
dies zu den Bedingungen und innerhalb der Fristen in VWG
Art. 1 und AVZ Art. 6. Insbesondere gelten die Vertrags-
bedingungen wie die Kiindigungsfrist und eine eventuelle
Karenzzeit (anfénglicher Zeitraum nach Inkrafttreten des
Vertrags, in dem der Versicherungsschutz fir alle oder be-
stimmte Leistungen nicht gegeben ist) erneut, und es gibt
keine erworbenen Rechte, die aus dem bisherigen Vertrag
Ubernommen werden.

3. Eine Herabsetzung des Versicherungsschutzes innerhalb

desselben Produkts ist erst nach Ablauf der Mindest-
vertragsdauer unter Einhaltung einer einmonatigen Kundi-
gungsfrist zum Ende eines Kalenderjahres mdglich. Wird
der Antrag auf Herabsetzung des Versicherungsschutzes
im Anschluss an eine Pramienerhéhung gestellt, ist nur eine
einmonatige Kiindigungsfrist zum Ende eines Kalenderjah-
res einzuhalten.

Beginn des Vertrags und

der Versicherungsdeckung

1. Der Versicherungsvertrag ist abgeschlossen, sobald der
Versicherer dem Antragsteller die Annahme seines Antrags
mitgeteilt hat.

2. Die Versicherungsdeckung tritt am in der Versicherungs-

police aufgeflihrten Datum in Kraft.

3. Die in den Besonderen Bedingungen vorgesehenen Karenz-

zeiten bleiben vorbehalten.

Verletzung

der Anzeigepflicht

.Hat der Versicherungsnehmer beim Beantworten der
Fragen eine erhebliche Tatsache, die er kannte oder ken-
nen musste, unrichtig mitgeteilt oder verschwiegen (Verlet-
zung der Anzeigepflicht), so ist der Versicherer berechtigt,
den Vertrag innert vier Wochen, nachdem er von der Ver-
letzung der Anzeigepflicht Kenntnis erhalten hat, schriftlich
zu kiindigen.

2. Die Kiindigung wird mit dem Eintreffen beim Versicherungs-

nehmer wirksam.

Versicherungsperiode
1. Die Versicherungsperiode entspricht einem Kalenderjahr
und erstreckt sich vom 1. Januar bis zum 31. Dezember.

2. Wird der Vertrag wahrend des Kalenderjahres abgeschlos-

sen, so erstreckt sich die erste Versicherungsperiode von
dem in der Versicherungspolice festgehaltenen Datum des
Inkrafttretens bis zum Ende des Kalenderjahres.

Dauer und Auflosung des

Versicherungsvertrags

1. Der Vertrag ist auf unbestimmte Zeit abgeschlossen, unter
Vorbehalt gegenteiliger Bestimmungen der Besonderen Be-
dingungen.

2. Nach drei Versicherungsperioden kann der Versicherungs-

nehmer den Vertrag einzeln unter Einhaltung einer drei-
monatigen Kindigungsfrist auf das Ende eines Kalender-
jahres kiindigen. Ausgenommen sind bestimmte Produkte,
bei denen die Dauer, nach der der Versicherungsnehmer
den Vertrag gemass den Besonderen Bedingungen kiindi-
gen kann, eine andere ist.

Dieses Kindigungsrecht kann nur der Versicherungs-



nehmer geltend machen (Art. 35a Abs. 4 VVG).

3. Der Versicherer kann den Vertrag bei einem Betrug oder
dem Versuch dazu kindigen.

4. Nach jedem Schadenfall, fir den der Versicherer eine
Leistung vergutet, ist der Versicherungsnehmer berech-
tigt, innert 10 Tagen nachdem er von der Auszahlung der
Entschadigung Kenntnis erhalten hat, das betreffende
Versicherungsprodukt zu kiindigen. Dieses Kindigungs-
recht kann nur der Versicherungsnehmer geltend machen
(Art. 35a Abs. 4 VVG). Tritt der Versicherungsnehmer vom
Vertrag zuriick, erlischt die Versicherung 14 Tage nach der
Kindigungsmeldung an den Versicherer. Letzterer behalt
sein Recht auf Pramienzahlung fir die laufende Versiche-
rungsperiode, wenn der Versicherungsnehmer den Vertrag
innerhalb des Jahres nach Inkrafttreten der Versicherungs-
deckung kindigt. In den Utbrigen Féllen ist die Pramie nur
bis Vertragsende zu entrichten.

5.Das Recht auf Kindigung infolge Verletzung der
Informationspflicht vor Vertragsabschluss durch den Ver-
sicherer erlischt vier Wochen nachdem der Versicherungs-
nehmer von der Pflichtverletzung und den Informationen
erfahrt, spatestens aber zwei Jahre nach der Verletzung.
Die Kindigung wird mit dem Eintreffen beim Versicherer
wirksam. Die Pramie ist nur bis Vertragsende zu entrichten,
wenn der Vertrag vor Ablauf gekiindigt wird oder endet.

6. Bei Vorliegen eines wichtigen Grundes im Sinn von Art. 35b
VVG kann der Versicherungsnehmer oder der Versicherer
den Vertrag jederzeit kiindigen.

7. Der Versicherungsnehmer hat seine Kindigung gemaéass
Art. 37 dieser AVZ mitzuteilen

Erloschen des

Versicherungsvertrags

Der Versicherungsvertrag sowie der Anspruch auf Leistungen

erléschen:

a. mit dem Tod des Versicherten

b. bei Kiindigung des Versicherungsvertrags

c. wenn der Versicherer infolge Zahlungsverzugs des Ver-
sicherten vom Vertrag zuriicktritt (gemass VVG Art. 21)

d. bei Verlegung des Wohnsitzes ins Ausland, am Ausreiseda-
tum, das der zustandigen Gemeinde oder kantonalen Be-
hérde mitgeteilt wurde, sofern keine andere Vereinbarung
im Sinn von Artikel 4a der vorliegenden Versicherungsbe-
dingungen getroffen wurde

e. wenn der Versicherte mit Wohnsitz im Ausland die in Art. 4a
dieser Versicherungsbedingungen festgelegten Bedingun-
gen flUr die Aufrechterhaltung des Versicherungsschutzes
nicht mehr erfllt.

Umfang und Dauer der

Leistungen

1. Die Leistungen, die der Versicherer in den einzelnen Versi-
cherungsprodukten erbringt, sind in den entsprechenden
Besonderen Versicherungsbedingungen geregelt.

2. Ausser bei gegenteiligen Bestimmungen in den Besonde-
ren Versicherungsbedingungen ist der Leistungsumfang
bei Unfall identisch mit jenem bei Krankheit.

Leistungsanspruch
1. Der Anspruch auf Leistungen kann nur fur Krankheiten oder
Unfélle geltend gemacht werden, die sich wahrend der
Dauer der Versicherungsdeckung ereignen.
2. Der Versicherte hat dem Versicherer detaillierte Rechnun-
gen einzureichen.
3. Auf Verlangen des Versicherers hat der Versicherte die Ori-
ginalrechnung sowie weitere nétige Belege (Arztberichte,

Verordnungen, Zahlungsbestétigungen etc.) einzureichen.

Ausrichtung der Leistungen

. Grundsatzlich sind die Versicherten Honorarschuldner der

Leistungserbringer. Sie akzeptieren jedoch die Vereinbarun-
gen zwischen dem Versicherer und den Leistungser-
bringern, die in Abweichung vom Grundsatz eine direkte
Vergltung an die Leistungserbringer vorsehen.

. Der Versicherer zahlt die gedeckten Leistungen nach Erhalt

samtlicher Informationen und Unterlagen, aus denen er
sich von der Richtigkeit und Hohe des Anspruchs Uberzeu-
gen kann.

. Der Versicherer kann seine Abrechnung nur aufgrund der

detaillierten Rechnungen erstellen, auf denen die Behand-
lungsdaten, die Art der Behandlung, die erbrachten medi-
zinischen Leistungen, der jeder Leistung entsprechende
Betrag sowie die Namen, Adressen und Telefonnummern
der in- und ausléndischen Leistungserbringer aufgeftihrt
sind. Bei Bedarf kann der Versicherer auf Kosten des Versi-
cherten eine Ubersetzung der in einer Fremdsprache aus-
gestellten Unterlagen in eine der Landessprachen ver-
langen.

. Versicherte, die ihren Wohnsitz im Ausland haben, miissen

dem Versicherer eine Auszahlungsadresse in der Schweiz
angeben.

Leistungsausschliisse

. Keine Versicherungsdeckung besteht:

a. fir Krankheiten, Unfélle und ihre Folgen, die zum Zeit-
punkt des Vertragsabschlusses bereits bestanden oder
unter Vorbehalt stehen

b. fir Krankheiten, Unfélle und ihre Folgen nach Erléschen
des Versicherungsvertrags, selbst wenn wéahrend der
Versicherungsdauer Leistungen erbracht wurden. Vor-
behalten bleibt eine Pflicht zur Erbringung von periodi-
schen Leistungen gemass Art. 35¢ VVG.

c. fur Zahnbehandlungen, sofern eine Deckung nicht aus-
dricklich in den einzelnen Versicherungsprodukten
vorgesehen ist

d. fir die Kosten von unwirksamen, unzweckmassigen
und unwirtschaftlichen Behandlungen. Unwirksam
heisst, dass die Wirksamkeit der Behandlung nicht
nach wissenschaftlichen Methoden nachgewiesen ist.
Eine Behandlung ist unzweckmaéssig, wenn sie kontra-
indiziert, nicht angemessen oder die medizinische Indi-
kation nicht eindeutig erwiesen ist. Die Behandlung ist
unwirtschaftlich, wenn sie durch eine kostengtinstigere
héatte ersetzt werden kénnen oder sie unnétig ist.

. fur Behandlungen bei Unfruchtbarkeit
f. — fUr Eingriffe zur Korrektur oder Beseitigung von
Schonheitsfehlern, es sei denn, sie werden durch
ein versichertes Ereignis notwendig
— fur Verjingungskuren oder Eingriffe zur Steigerung
der korperlichen Leistungsféahigkeit

g. flir Behandlungen, die aufgrund von Suizid oder vor-
séatzlicher Selbstverstimmelung und den Versuchen
dazu erfolgen

h. bei Gesundheitsschaden, die durch ionisierende oder
radioaktive Strahlungen verursacht wurden

i. fuUr die Folgen von Kriegsereignissen:

— in der Schweiz
— im Ausland, es sei denn, der Versicherte sei von
den Ereignissen in dem Land, in dem er sich auf-
halt, Uberrascht worden und die Krankheit oder der
Unfall trete innerhalb von 15 Tagen seit Beginn der
Ereignisse ein
j. fur Folgen von Unruhen jeglicher Art und die Massnah-



men zu deren Bekd@mpfung, es sei denn, der Versicher-
te beweise, dass er nicht auf der Seite der Unruhestifter
aktiv oder durch Aufwiegelung an den Unruhen betei-
ligt war

k. bei durch Alkoholabhangigkeit bedingten Krankheiten

I.  fUr Krankheiten und Unfélle, die auf lberméassigen Me-
dikamenten- oder Alkoholkonsum oder auf den Kon-
sum von Betdubungsmitteln (Drogen) zurlickzuflhren

Mehrfachversicherung

. Wird dasselbe Interesse gegen dasselbe Risiko und fiir die-

selbe Zeit bei mehr als einem Versicherer versichert, sodass
die Versicherungssummen zusammen den Versicherungs-
wert Ubersteigen (Mehrfachversicherung), so ist der Versi-
cherungsnehmer verpflichtet, dies dem Versicherer unver-
zlglich mitzuteilen.

ind 2. Wenn der Versicherungsnehmer beim Abschluss eines
S.'.n . spéateren Vertrags keine Kenntnis von der Mehrfachver-
m. Lu;'l;ischlechtsumwandIung, inkl. Behandlungen und sicherung hat, kann er diesen Vertrag innerhalb von vier

n. bei Organtransplantationen, fiir die der Schweizerische
Verband fir Gemeinschaftsaufgaben der Krankenver-
sicherer (SVK) in Solothurn Fallpauschalen vereinbart
hat. Diese Regel gilt auch fir Spitaler, fir die keine Fall-
pauschale vereinbart worden ist.

2. Ausgeschlossen sind zudem die Krankheiten und Unfélle,
die der Versicherte erleidet:

a. bei auslandischem Militardienst

b. bei Erdbeben

c. bei der Auslibung von Verbrechen oder Vergehen oder
bei vorsatzlichem Versuch dazu, sowie bei der Teil-
nahme an kriegerischen Handlungen oder Terrorakten

d. bei Verkehrsunféllen, die auf Alkoholmissbrauch zu-
rickzuflihren sind, wenn die Alkoholkonzentration zum
Zeitpunkt des Vorfalls gemass Strassenverkehrsgesetz
einen schweren Verstoss darstellt

e. bei der Teilnahme an Raufereien und Schléagereien, es
sei denn, der Versicherte sei als Unbeteiligter oder bei
der Hilfeleistung zugunsten eines Wehrlosen durch die
Streitenden verletzt worden

f. bei Gefahren, denen sich der Versicherte dadurch
aussetzt, dass er andere stark provoziert

g. wenn sich der Versicherte an einem Wagnis beteiligt,
d. h. an Handlungen, durch die er sich einer besonders
grossen Gefahr aussetzt, ohne dass Vorkehrungen
getroffen werden koénnen, die das Risiko auf ein
verniinftiges Mass beschranken.

Grobe Fahrlassigkeit des

Wochen nach der Feststellung der Mehrfachversicherung
kiindigen.

. Wenn der Versicherungsnehmer diese Meldung absichtlich

unterldsst oder er eine Mehrfachversicherung in der Ab-
sicht abgeschlossen hat, sich daraus einen rechtswidrigen
Vermdégensvorteil zu verschaffen, ist der Versicherer dem
Versicherungsnehmer gegeniber nicht an den Vertrag ge-
bunden. Dem Versicherer steht die gesamte vereinbarte
Pramie zu.

Uberversicherung

. Die Versicherungsleistungen, die im Rahmen der in diesen

Allgemeinen Bedingungen geregelten Produkte erbracht
werden, dirfen nicht zu einer Uberentschadigung des
Versicherungsnehmers flihren.

. Im Fall einer Uberversicherung werden die Leistungen ent-

sprechend gekurzt.

. Diese Bestimmung ist nicht auf Produkte anwendbar, die

unter die Summenversicherung fallen.

Vom Versicherer anerkannte

Lelstungserbrmger

1. Die Leistungstbernahme beschrankt sich auf Leistungs-

erbringer, die sowohl von der obligatorischen Krankenpfle-
geversicherung KVG als auch vom Versicherer anerkannt
sind.

. Andere Leistungserbringer, die in der obligatorischen Kran-

kenpflegeversicherung KVG nicht zugelassen sind, kénnen
vom Versicherer anerkannt werden.

Versicherten 3. Vor jeder Behandlung muss sich der Versicherte erkun-
Wenn die Schéaden Folge einer groben Fahrlassigkeit des digen, ob der Leistungserbringer, bei dem er sich behan-
Versicherten sind, wird die Entschadigung des Versicherers deln lassen wird, zu den vom Versicherer anerkannten

im Verhaltnis zur Fahrlassigkeit gekulrzt.

Mehrfachversicherung und

Lelstungen Dritter
.Alle Leistungen gemass diesen Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen werden erganzend zu den Leistungen
der in- und ausléndischen Sozial- und Privatversicherer,
insbesondere auch der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung, gewahrt.

2. Bei einer Mehrfachversicherung geméass VVG haftet jeder
Versicherer flr den Schaden in dem Verhéltnis, in dem die
von ihm versicherte Summe zur Gesamtversicherungssum-
me steht.

3. Gegenuber einem haftpflichtigen Dritten tritt der Versiche-
rer bei Eintritt des versicherten Ereignisses bis auf die Hohe
der erbrachten Leistungen in die Anspriiche des Versicher-
ten ein. Der Versicherer ist nicht an die Abmachungen zwi-
schen dem Versicherten und den leistungspflichtigen
Dritten gebunden.

4. Wird beim Versicherer keine obligatorische Krankenpflege-
versicherung nach KVG gefiihrt, so werden die Leistungen
des Vertrags im gleichen Mass ausgerichtet, wie wenn eine
solche Deckung bestehen wirde.

Leistungserbringern gehort.

. Der Versicherer kann eine Liste der anerkannten oder nicht

anerkannten Leistungserbringer flhren.

. Der Versicherer kann den Kreis der in den obenerwahnten

Absédtzen 1 und 2 genannten Leistungserbringer jederzeit
anpassen.

. Dem Versicherungsnehmer steht durch solche Anpassun-

gen kein Kiindigungsrecht zu.

Tarife

der Leistungserbringer

1.

Der Versicherer anerkennt die fir die eidgendssischen
Sozialversicherungen geltenden Tarife sowie die vertraglich
anwendbaren Privattarife, denen er beigetreten ist.

. Ein Anspruch auf Leistungen besteht nur im Rahmen des

Tarifs, der vom Versicherer fir den betreffenden Leistungs-
erbringer anerkannt wird.

. An Honorarvereinbarungen zwischen Leistungserbringern

und versicherten Personen ist der Versicherer nicht gebun-
den.

. Bei Streitigkeiten Uber den Leistungstarif Ubertragt der

Versicherte seine Rechte gegen den Leistungserbringer an
den Versicherer.



Abtretung und Verpfandung

der Leistungen

Die Versicherten dirfen ihre Forderungen gegenliber dem
Versicherer ohne dessen Zustimmung weder abtreten noch
verpfanden.

Festsetzung der Pramien

1. Die Pramien werden in einem Tarif pro Versicherungs-
produkt festgelegt.

2. Der Tarif kann Pramien vorsehen, die nach Geschlecht,
Wohnregion und Altersklasse des Versicherten sowie nach
anderen, in den Besonderen Bedingungen festgelegten Kiri-
terien differenziert sind.

3. Die massgeblichen Altersklassen sind grundsétzlich in den
Besonderen Versicherungsbedingungen festgelegt.

4. Eine Anderung der Altersklasse fiihrt grundsétzlich zu einer
automatischen Anpassung der Pramie der betroffenen Ver-
sicherten.

5. Der Versicherer kann die Abstufung der letzten Altersklasse
andern, wenn demografische oder versicherungstechni-
sche Grilinde dies rechtfertigen.

6. Der Versicherer kann die Prédmienregionen andern, wenn
eine unterschiedliche Kostenentwicklung innerhalb einer
Pramienregion oder zwischen verschiedenen Pramien-
regionen dies rechtfertigt.

7. Bei einer Pramienerhdhung aufgrund eines Wechsels der
Altersklasse, einer Anderung der Abstufung der letzten
Altersklasse oder der Préamienregionen steht dem Versi-
cherungsnehmer ein Kiindigungsrecht im Sinn von Art. 29
Abs. 3 dieser AVZ zu.

Rabatte und Boni

1. Der Versicherer kann Rabatte oder Boni gewéhren, deren
Art auf der Versicherungspolice und/oder in den Besonde-
ren Versicherungsbedingungen aufgefihrt ist.

2. Die Rabattkategorien sind folgende:

a. Rabatte, die an einen Rahmenvertrag gebunden sind:
Diese sind in Art. 40 der vorliegenden AVZ definiert.

b. Kombinationsrabatte: In den Besonderen Bedingungen
oder Vertragsbedingungen wird festgelegt, welche Pro-
duktkombinationen rabattberechtigt sind. Diese Rabat-
te kdnnen gemass Art. 29 dieser AVZ geédndert werden.

c. Rabatte, die sich aus einer zeitlich begrenzten Aktion
ergeben: Der Anspruch auf den Rabatt gilt fir den ver-
traglich festgelegten Zeitraum.

d. Rabatte fur Familien, Kinder und junge Erwachsene:
Der Anspruch auf einen Rabatt besteht, solange der
Versicherte die Kriterien fur die Vergabe erflllt. Die
Besonderen Bedingungen legen die Kriterien fir die
Vergabe des Rabatts fest. Der Versicherer kann diese
Rabatte oder Boni jederzeit mit Wirkung bis spatestens
zum Ende des laufenden Kalenderjahres &ndern oder
aufheben.

3. Bei einer Kirzung/Streichung von Rabatten oder Boni
steht dem Versicherungsnehmer ein Kiindigungsrecht im
Sinn von Art. 29 Abs. 3 dieser AVZ zu. Es besteht kein
Kindigungsrecht, wenn die Vertragsbedingungen fur den
Anspruch vom Versicherungsnehmer nicht mehr erflllt
werden, sowie flr Rabatte oder Boni, die im Rahmen von
zeitlich begrenzten Werbeaktionen gewahrt werden.

Zahlung der Pramien
1. Die Prémien sind in der Schweiz jahrlich im Voraus zahlbar,
kénnen aber auf besondere Vereinbarung hin und gegen
Zuschlag auch halb- oder vierteljhrlich oder monatlich
bezahlt werden.

2.

Die Fakturierungsperiode der Pramien betrdgt mindestens
einen Monat, mit Ausnahme des Monats, in dem der Ver-
trag beginnt oder endet.

Mahnung und Betreibung

. Wird die Pramie nicht bis zum Falligkeitsdatum entrichtet,

so wird der Schuldner unter Androhung der Sdumnisfolgen
auf seine Kosten aufgefordert, innert 14 Tagen nach Ab-
sendung der Mahnung Zahlung zu leisten. Bleibt die Mah-
nung ohne Erfolg, ruht die Leistungspflicht vom Ablauf der
Mahnfrist an.

. Fur Krankheiten, Unfélle und ihre Folgen, die wahrend der

Einstellung der Leistungspflicht bestanden haben oder
aufgetreten sind, kann der Versicherte keinen Leistungsan-
spruch geltend machen, auch wenn die Préamie in der Folge
bezahlt wird.

. Leitet der Versicherer ein Betreibungsverfahren gegen den

Versicherungsnehmer ein, kénnen Verwaltungskosten ge-
fordert werden.

Riickerstattung der

Jahresfranchisen und Selbstbehalte

1.

Wird die Vergitung vom Versicherer direkt an die Leistungs-
erbringer Uberwiesen, so ist der Versicherungsnehmer
verpflichtet, dem Versicherer die vereinbarte Jahresfran-
chise und/oder den Selbstbehalt innert 30 Tagen ab Rech-
nungsstellung des Versicherers zurlickzuerstatten.

. Kommt der Versicherungsnehmer seiner Zahlungspflicht

nicht nach, wird Art. 27a analog angewandt.

Anderung des Primientarifs

. Der Versicherer kann den Pramientarif (gemass Art. 26a)

jedes Jahr anpassen, insbesondere aufgrund:
— der Entwicklung der Schadenhaufigkeit oder der
Schadenbelastung
— der Anpassung des Umfangs des Versicherungs-
schutzes gemass Art. 36 dieser AVZ.

. Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer mindestens

30 Tage vor Ablauf der Versicherungsperiode tber die neu-
en Bestimmungen des Vertrags zu informieren.

. Bei einer Erhdhung der Pramien (siehe Abs. 1 dieses Artikels)

hat der Versicherungsnehmer das Recht, seinen von der Er-
héhung betroffenen Versicherungsvertrag auf das Ende der
laufenden Versicherungsperiode zu kiindigen, unter Einhal-
tung einer Frist von 30 Tagen ab Erhalt der Police oder der
Mitteilung der Erhéhung. Die Kiindigung muss innert dieser
Frist beim Versicherer eingehen. Falls der Versicherungsneh-
mer den Vertrag nicht kiindigt, gilt dies als Zustimmung zu
den Prédmienanpassungen.

. Bei einer Anpassung des Pramientarifs (siehe Abs. 1 die-

ses Artikels), steht dem Versicherungsnehmer kein Kindi-
gungsrecht zu.

. Eine Tarifanderung infolge eines Umzugs gilt nicht als

Anpassung der Prédmie im Sinn der obigen Bestimmungen.
Das Kuindigungsrecht ist in diesem Fall nicht anwendbar.

Verrechnung

. Der Versicherer kann féllige Leistungen mit Forderungen

gegenuber den Versicherten verrechnen.

. Den Versicherten steht kein Anspruch auf Verrechnung ge-

genlUber dem Versicherer zu.

Pflichten im Schadenfall

. Werden Versicherungsleistungen geltend gemacht, muss

der Versicherte dem Versicherer alle arztlichen Zeugnis-



se, Berichte, Belege und Rechnungen der verschiedenen
Leistungserbringer héchstens innerhalb der in Art. 38 die-
ser Allgemeinen Bedingungen vorgesehenen Fristen einrei-
chen.

. Der Versicherer muss innert finf Tagen tber den Eintritt in
ein Spital oder in eine Klinik informiert werden. Die Meldung
hat vor dem Eintritt zu erfolgen, wenn eine Kostengut-
sprache verlangt wird.

. Der Versicherte oder der Anspruchsberechtigte muss dem
Versicherer jeden Unfall unverziglich melden, spatestens
jedoch innerhalb von zehn Tagen nach dessen Eintreten. Er
muss alle Informationen geben bezlglich:

a. Zeitpunkt, Ort, Umstande und Folgen des Unfalls

b. Arzt oder Spital

c. die mdglichen haftpflichtigen Personen und entspre-
chenden Versicherungen

. Der Anspruchsberechtigte muss dem Versicherer den Tod
einer versicherten Person innert 30 Tagen mitteilen, auch
wenn der Unfall bereits gemeldet wurde.

. Bei einer Verletzung der Pflichten im Schadenfall kann der
Versicherer die Leistungen klrzen oder verweigern. Diese
Sanktionen entfallen, wenn die Verletzung der Pflichten
nicht auf ein Verschulden der versicherten Person zurilick-
zuflihren ist oder wenn die versicherte Person nachweisen
kann, dass die Verletzung keinen Einfluss auf den Eintritt
des beflirchteten Ereignisses und auf den Umfang der vom
Versicherer zu erbringenden Leistungen hat.

Auskunftspflicht

. Alle Anderungen (Name, Vorname, Geschlecht, Familien-
stand, Wohnsitz, Bank- oder Postkonto, E-Mail-Adresse
oder Telefonnummer) sowie Todesfélle sind dem Versiche-
rer unverztglich mitzuteilen. Im Fall einer Verletzung seiner
Pflichten Gbernimmt der Versicherte die daraus resultieren-
den Folgen und Kosten.

. Verlegt der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder
Aufenthaltsort ausserhalb der Schweiz, hat er dies dem
Versicherer unverziglich zu melden und ihm eine Ausrei-
sebestatigung der Wohngemeinde oder des Wohnkantons
vorzulegen. Entsprechend 16st der Versicherer den Versi-
cherungsvertrag zu dem auf der Bestatigung angegebenen
Ausreisedatum auf.

. Wenn der Versicherte die Ausreise aus der Schweiz nicht
oder nicht rechtzeitig meldet, kann der Versicherer sei-
nen Vertrag rickwirkend auf das Ausreisedatum, das der
Gemeinde oder der kantonalen Behorde mitgeteilt wurde,
kundigen. In diesem Fall werden zu Unrecht erhaltene Leis-
tungen vom Versicherten eingefordert.

. Vorbehalten bleiben Vertrdge, die aufgrund der Weiter-
fuhrung der obligatorischen Krankenpflegeversicherung in
der Schweiz im Sinn von Art. 4a aufrechterhalten werden.

Auskiinfte und Kontrollen

. Der Versicherte ermé&chtigt ausdriicklich alle Leistungser-
bringer, die ihn anlésslich der Krankheit, des Unfalls oder
bei anderen Gelegenheiten behandelt haben, dem Vertrau-
ens-arzt des Versicherers samtliche Ausklinfte zu erteilen,
die er fiir die Beurteilung der Folgen des Schadenfalls be-
notigt. Zu diesem Zweck entbindet er sie von der berufli-
chen Schweigepflicht.

. Wird die Versicherung in Ergdnzung zu einem anderen
Sozial- oder Privatversicherer abgeschlossen, so hat der
Versicherte dem Versicherer die Abrechnung der Leistun-
gen vorzulegen, die ihm von den anderen Versicherungs-
tragern ausgerichtet wurden.

3. Der Versicherer ist berechtigt, auf seine Kosten von Arz-
ten oder Fachleuten seiner Wahl Gutachten einzuholen, um
den Gesundheitszustand oder die Arbeitsfahigkeit des Ver-
sicherten festzulegen. Der Versicherte hat sich diesen me-
dizinischen Gutachten zur Bestimmung der Diagnose und
Abklarung des Leistungsanspruchs zu unterziehen.

4. Der Versicherte hat sich jederzeit der Kontrolle durch die
Krankenbesucher und Vertrauensarzte des Versicherers zu
unterziehen. Er hat den Anordnungen dieser Personen, die
auf eine Beschleunigung des Heilungsprozesses abzielen,
Folge zu leisten. Weigert sich der Versicherte, sich durch
den &rztlichen, vom Versicherer frei bezeichneten Gutach-
ter untersuchen zu lassen, riskiert er die Verweigerung der
Leistungen.

Schadenminderungspflicht
1. Der Versicherte hat ab Beginn der Krankheit oder des Un-
falls einen diplomierten, zur Berufsauslibung zugelassenen
Leistungserbringer aufzusuchen und dessen Anordnungen
ganzlich zu befolgen. Er hat alles zu unterlassen, was seine
Genesung geféhrden oder verzégern kdnnte und den An-
weisungen des Leistungserbringers in Bezug auf die bewil-
ligten Ausgangszeiten Folge zu leisten.
Der Versicherer haftet nicht fur eine Verschlimmerung der
Folgen einer Krankheit oder eines Unfalls, die auf das ver-
spéatete Aufsuchen eines Leistungserbringers oder auf die
Nichtbeachtung seiner Anordnungen zurlickzufiihren sind.
2. Der Versicherte darf den Leistungserbringer nicht zu unné-
tigen und unwirtschaftlichen Behandlungen oder Abklarun-
gen veranlassen (z. B. unndtige Hausbesuche, stationdre
statt ambulante Behandlungen, unndtige Arztwechsel).

Falsche Rechnungen und

Versicherungsbetrug

1. Bei falschen oder gefélschten Rechnungen sowie Versiche-
rungsbetrug oder dem Versuch dazu werden keine Leistun-
gen entrichtet.

2. In diesem Fall muss der Versicherte fiir die Kosten aufkom-
men, die flr die Kontrolle durch den Versicherer sowie die
Bearbeitung des Dossiers anfallen.

Anpassung der

Versicherungsbedingungen

1. Der Versicherer ist berechtigt, die Allgemeinen und Beson-
deren Bedingungen der Produkte anzupassen, insbeson-
dere bei Anderungen in folgenden Bereichen:

a. Fortschritte der modernen Medizin

b. Einflhrung von neuen oder kostspieligen Therapie-
formen wie zum Beispiel Operationstechniken, Medi-
kamente und weitere dhnliche Falle

c. Erweiterung der Anzahl oder Einflihrung neuer Kate-
gorien von Leistungserbringern

d. Leistungsanderungen in der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung.

2. Die neuen Bedingungen sind auf den Versicherungs-
nehmer und Versicherer anwendbar, wenn diese nach
Massgabe von Absatz 1 wéhrend der Geltungsdauer der
Versicherung angepasst werden.

3. Der Versicherer teilt den Versicherungsnehmern die An-
passungen mit. Falls der Versicherungsnehmer damit
nicht einverstanden ist, kann er den Vertrag auf das Datum
des Inkrafttretens der Anpassungen kindigen. Trifft innert
30 Tagen kein Kindigungsschreiben beim Versicherer ein,
gilt dies als Zustimmung zu den neuen Bestimmungen.



Mitteilungen

1. Die Mitteilungen des Versicherungsnehmers und des Ver-
sicherers sind rechtsguiltig, wenn sie schriftlich oder Uber
jegliches andere Mittel erfolgen, das den Nachweis durch
Text ermdglicht (E-Mail oder vom Versicherer zur Verfligung
gestellte Kommunikationsmittel). Ausgenommen davon sind
die sozialen Netzwerke.

2. Die Mitteilungen des Versicherungsnehmers mussen Uber
die Korrespondenz- oder E-Mail-Adressen Ubermittelt wer-
den, die auf den offiziellen Dokumenten des Versicherers
aufgeflihrt sind.

3. Die Mitteilungen des Versicherers erfolgen rechtsgiiltig an
die letzte vom Versicherungsnehmer oder vom Versicher-
ten angegebene Korrespondenz- oder E-Mail-Adresse.

4. Der Versicherer kann allgemeine Mitteilungen an die Ver-
sicherten auch Uber das Versichertenmagazin bekannt
geben. Wenn ein Versicherter das Versichertenmagazin
nicht mehr erhalten moéchte, kann er den Versicherer ent-
sprechend informieren. In diesem Fall ist der Versicherer
von jeglicher Haftung fir die verdffentlichten Mitteilungen
befreit.

Die Mitteilungen kénnen auch auf der Webseite des Versi-
cherers und in einem Dokument erfolgen, das dem jahrli-
chen Versand der Versicherungspolicen beigefiigt ist.

Verjahrung
Die Forderungen aus dem Versicherungsvertrag verjédhren
funf Jahre nach Eintritt der Tatsache, welche die Leistungs-
pflicht begriindet.

Besondere

Versicherungsbedingungen

1. Der Versicherer erlasst fur alle Versicherungsprodukte
Besondere Bedingungen, welche diese Allgemeinen
Bedingungen ergénzen und préazisieren.

2. Aliféllige gegenteilige Bestimmungen der Besonderen
Bedingungen haben Vorrang gegentber diesen Allgemei-
nen Bedingungen.

Rahmenvertrag

1. FUr samtliche Versicherungsprodukte kann der Versicherer
mit Vertragspartnern Rahmenvertrédge Uber die Mitglied-
schaft von Personen abschliessen, die in einem bestimm-
ten Rechtsverhéltnis zu diesem Vertragspartner stehen.

2. Der Versicherer kann im Zusammenhang mit einem Rah-
menvertrag Rabatte gewahren.

3. Die Bedingungen flr die Vergabe und die Aufhebung des
Rabatts werden dem Versicherungsnehmer vor Abschluss
des Vertrags mitgeteilt.

4. Je nach Entwicklung der Schadenh&ufigkeit oder -belas-
tung kénnen die Rabatte gemass Art. 29 der vorliegenden
AVZ geéandert werden.

5. Auch eine Anpassung der Rahmenvereinbarung kann zu ei-
ner Anderung oder Aufhebung des Rabatts fiihren, mit Wir-
kung auf das Ende der laufenden Versicherungsperiode.

6. Der Anspruch auf den Rabatt erlischt in jedem Fall, wenn
der Versicherte aus dem Kreis der Versicherten ausschei-
det oder bei Auflésung des Rahmenvertrags.

7. Bei einer Herabsetzung oder Aufthebung des Rabatts hat
der Versicherungsnehmer das Recht, den betreffenden
Vertrag mit Wirkung auf das Ende der laufenden Versiche-
rungsperiode innerhalb von 30 Tagen nach Erhalt der Poli-
ce oder der Mitteilung Uber die Anpassung zu kindigen.

Erfullungsort

und Gerichtsstand

1. Unter Vorbehalt besonderer gegenteiliger Bestimmungen
sind die Verpflichtungen aus diesem Vertrag in der Schweiz
und in schweizerischer Wahrung zu erfullen.

2. Bei Streitigkeiten steht dem Versicherungsnehmer bzw.
dem Anspruchsberechtigten der Gerichtsstand an seinem
schweizerischen Wohnsitz oder am Sitz des Versicherers
zur Auswahl; die internationalen Vereinbarungen bleiben
jedoch vorbehalten.

Datenschutz

Persoénliche und sensible Daten

Die Groupe Mutuel Services AG bearbeitet die personlichen
und sensiblen Daten des Versicherungsnehmers, der versi-
cherten Person und gegebenenfalls ihrer Anspruchsberech-
tigten oder der mit ihnen verbundenen Personen (nachfol-
gend die betroffenen Personen) im Auftrag lhres Versicherers
Groupe Mutuel Versicherungen GMA AG. Die Datenbearbei-
tung wird an die Groupe Mutuel Services AG (nachfolgend
Groupe Mutuel), eine Gesellschaft der Groupe Mutuel Holding
AG, delegiert. Beide Gesellschaften sind dem Bundesgesetz
Uber den Datenschutz unterstellt (DSG).

Als personliche Daten gelten Informationen Uber die betrof-
fenen Personen, einschliesslich Informationen tber die admi-
nistrative Abwicklung des Versicherungsvertrags. Als sensible
Daten gelten Informationen Uber den Gesundheitszustand der
versicherten Personen und zu den Schadenféllen. Hauptséch-
lich werden folgende Kategorien persénlicher und sensibler
Daten bearbeitet: Meldedaten der betroffenen Personen, das
heisst Personendaten, welche die Groupe Mutuel von den
betroffenen Personen erheben kann, wenn diese Interesse
bekunden fir die von ihr bereitgestellten oder vertriebenen
Produkte und Dienstleistungen und/oder beim Abschluss
dieser Produkte und Dienstleistungen; Daten mit Bezug auf
bereitgestellte Dienstleistungen oder die Funktionsweise von
Produkten und Dienstleistungen oder ihre Nutzung, insbe-
sondere bei der Nutzung von Online-Dienstleistungen; von
Dritten oder anderen Dienstleistern erhaltene Daten oder Per-
sonendaten aus 6ffentlichen Quellen, sofern dies zuldssig ist.

Gesetzliche Grundlage

Die Groupe Mutuel bearbeitet personliche und sensible Da-
ten der betroffenen Personen auf der Basis folgender Rechts-
grundlagen: dem Einverstandnis der betroffenen Personen
bzw. dem ausdriicklichen Einverstindnis flr sensible Daten,
den fiir die Tatigkeiten der Groupe Mutuel anwendbaren ge-
setzlichen Bestimmungen (insbesondere dem Bundesgesetz
Uber den Datenschutz), dem zwischen der Groupe Mutuel
und den betroffenen Personen abgeschlossenen Vertrag so-
wie dem Uberwiegenden 6ffentlichen oder privaten Interesse
der Groupe Mutuel oder der betroffenen Personen.

Zweckbestimmung

Die Personendaten werden insbesondere daflir verwendet,
die zu versichernden Risiken zu beurteilen, die Schadenfalle
zu bearbeiten, die administrative, statistische und finanzielle
Vertragsabwicklung sicherzustellen, die Aktivitaten (Statis-
tiken, internes und externes Audit etc.) durchzuflhren, die
gesetzlichen Vorschriften einzuhalten, die Dienstleistungen zu
verbessern und weiterzuentwickeln, die Versicherungskosten
zu optimieren und wirtschaftlich zu halten, Akquisitions- und
Marketingmassnahmen umzusetzen, Antrédge im Rahmen der
Rechte natlrlicher Personen zu bearbeiten, unbezahlte Rech-
nungen und Inkassomassnahmen zu verwalten sowie Betrug,



Geldwascherei, Terrorismusfinanzierung und Steuerhinter-
ziehung zu bekadmpfen. Daflr kénnen die Groupe Mutuel und
Dritte die Daten untereinander weitergeben, austauschen
und gemeinsam nutzen (siehe unten). Die Pflichten und Ver-
antwortlichkeiten der Parteien bei einem solchen Datenaus-
tausch sind entweder vertraglich oder gesetzlich geregelt.

Sicherheit

Bei der Bearbeitung von Personendaten und im Hinblick auf
die damit verbundenen Risiken verpflichten sich die Groupe
Mutuel, ihre Versicherungsvermittler und anderen Beauftrag-
ten (z. B. ein Rlckversicherer), alle erforderlichen Massnah-
men zur Einhaltung der Datenschutzbestimmungen zu treffen.
Dazu gehdéren insbesondere die technischen, physischen und
organisatorischen Massnahmen, die erforderlich sind, um die
Sicherheit von Personendaten zu gewahrleisten und deren
Veranderung, Beschadigung oder Zugriff durch unbefugte
Dritte zu verhindern.

Dateniibertragung

Die Daten werden vertraulich behandelt und kénnen an Drit-
te (z. B. Versicherungsvermittler, Rickversicherer, Arzte,
Beglnstigte, IV-Stellen und Sozialversicherungstrager des
Wohnsitzlandes der versicherten Person) weitergegeben
werden, auch ins Ausland. Diese Weitergabe erfolgt auf der
Grundlage von gesetzlichen Verpflichtungen, von Gerichts-
entscheiden, der allgemeinen Versicherungsbedingungen
oder der Zustimmung der betroffenen Personen. Bei sensiblen
Daten muss die Zustimmung ausdrticklich erfolgen. Wenn die
Datenverarbeitung einem Unter-, Outsourcing- oder Koope-
rationsvertrag mit Dritten unterliegt, verpflichten sich diese im
Rahmen ihres Vertragsverhdltnisses mit der Groupe Mutuel
zur Einhaltung der gesetzlichen Datenschutzbestimmun-
gen. Die Groupe Mutuel wahlt Unterauftragnehmer aus, die
die erforderlichen Garantien bieten. Die den Versicherungs-
vermittlern anvertrauten Daten werden erfasst und der Grou-
pe Mutuel fur die Bearbeitung der Versicherungsantrdge und
fur die administrative und finanzielle Koordination zwischen
dem Versicherungsvermittler und der Groupe Mutuel weiter-
gegeben. Letztere ist nicht verantwortlich fir die Bearbeitung
von Personendaten, die die betroffenen Personen mdglicher-
weise Dritten genehmigt haben oder die unabhangig von der
Groupe Mutuel erfolgt sind. Es obliegt den betroffenen Per-
sonen, sich auf die Datenschutzrichtlinien dieser Dritten zu
beziehen, um die Bedingungen der durchgeflihrten Bearbei-
tungen zu Uberprifen oder ihre Rechte in Bezug auf diese
Bearbeitungen auszutben.

Erstellung von Nutzerprofilen

Wahrend der vertraglichen Beziehung zwischen der betroffe-
nen Person und der Groupe Mutuel ist es mdglich, dass fur
die betroffene Person ein Nutzerprofil erstellt wird, damit der
Versicherer ihr Dienstleistungen und Produkte anbieten kann,
die ihren Erwartungen, ihrem Profil und ihren BedUlrfnissen
entsprechen. Die Modalitaten der Profilerstellung sind in der
entsprechenden Datenschutzrichtlinie prazisiert. Fur die oben
genannten Zwecke kénnen weitere Arten der Profilerstellung
eingesetzt werden.

Aufbewahrungsdauer

Personendaten werden so lange aufbewahrt, wie es ge-
setzlich vorgeschrieben ist und fur die Verwaltung des Ver-
sicherungsvertrags, der Schadenfélle, der Verfahrens- und
Beschwerderechte, des Inkassos und/oder fir eventuelle
Streitigkeiten zwischen der Groupe Mutuel, dem Versicherten,
dem Versicherungsvermittler oder Dritten nétig ist.

Zugriffsrechte und Recht auf Korrektur

Die betroffenen Personen haben das Recht, ihre persdnlichen
Daten einzusehen, die Korrektur dieser Daten zu verlangen,
innerhalb der anwendbaren gesetzlichen Bestimmungen ihre
Daten |6schen zu lassen, die Bearbeitung einzuschranken,
die Datenportabilitét zu verlangen, ihre Zustimmung zur Bear-
beitung von Personendaten unter Vorbehalt der Notwendig-
keit fur die Ausfihrung des Vertrags zurtickzuziehen und sich
an die zustandige Aufsichtsbehérde zu wenden.

Data Protection Officer

Die Groupe Mutuel hat einen Data Protection Officer ernannt,
der unter folgender Adresse kontaktiert werden kann:
dataprotection@groupemutuel.ch.

Weitere Informationen zum Datenschutz finden Sie auf der
Webseite der Groupe Mutuel: www.groupemutuel.ch.

Datenschutz bei
personalisierter Beratung und

Orientierung

1. Der Versicherer kann ab Beginn des Versicherungsvertrags
demografische, vertragliche und medizinische Informati-
onen Uber die versicherte Person zu folgenden Zwecken
erheben und verwenden:

— fur Empfehlungen zu Pravention und Gesundheits-
férderung

— flr Beratungen bezlglich Fragen Uber die Gesundheit

— um Leistungserbringer zu empfehlen, die fir die Be-
handlung des Gesundheitsproblems der versicherten
Person geeignet sind

— fur gezieltes Unterbreiten von Angeboten fiir Produkte
oder Dienstleistungen, die die Kriterien der Wirtschaft-
lichkeit erflllen.

2. Die Daten, die flr die Erbringung der in Absatz 1 beschrie-
benen Dienstleistungen verwendet werden, kdnnen aus
allen Dossiers der versicherten Person stammen, die bei
einer der Gesellschaften der Groupe Mutuel Holding AG
angelegt wurden (einschliesslich der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung).

3. Fur die Weitergabe von Daten aus Dossiers der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung zu einem der oben er-
wahnten Zwecke holt der Versicherer im Einzelfall die zu-
séatzliche ausdrtickliche Zustimmung des Versicherten ein.

4. Der Versicherte kann seine Einwilligung gemass Art. 42 die-
ser Versicherungsbedingungen jederzeit widerrufen.



Besondere Bedingungen
der Zusatzversicherung Global

GLGAO01-A7 - Ausgabe 01.07.2000
Die untenstehenden Bestimmungen ergeben sich aus den Allgemeinen Bedingungen fiir die Kranken- und Unfallzusatz-
versicherungen AVZ (Ausgabedatum gemass Versicherungspolice).

Aufnahmebedingungen

1. Der Zusatzversicherung Global kénnen alle Personen ohne
Altersgrenze beitreten.

2. Versicherte von 0 bis 18 Jahren, d. h. bis zum 31. Dezem-
ber des Jahrs ihres 18. Geburtstags, kdnnen die in Art. 2
Ziff. 2.2 unter der Bezeichnung Global junior umschriebe-
nen Zusatzleistungen beziehen.

3. Ab dem 1. Januar des Jahrs nach seinem 55. Geburtstag
kann der Versicherte die in Art. 2 Ziff. 2.3 unter der Be-
zeichnung Global senior umschriebenen Zusatzleistungen
beziehen.

4. Wenn eine Person bereits bei einem anderen Versicherer
Uber eine mit der Global-Versicherung vergleichbare De-
ckung verfligt und momentan bei diesem anderen Ver-
sicherer nicht kiindigen kann, hat sie die Mdglichkeit, der
Global-Versicherung beizutreten und somit ausschliesslich
die in Art. 2 Ziff. 2.4 unter der Bezeichnung Global temporis
umschriebenen Leistungen zu beziehen.

Versicherte Leistungen
1. Global
Folgende Leistungen werden in Ergdnzung zur obligato-
rischen Krankenpflegeversicherung erbracht:
1. Spitalaufenthalt
1. Versicherungsklasse

Freie Wahl der allgemeinen Abteilung in einer

anerkannten schweizerischen Heilanstalt fur All-

gemeinpflege und psychiatrische Pflege von Akut-
patienten
2. Leistungen

a. Allgemeines
Bei einem Spitalaufenthalt Gbernimmt der Ver-
sicherer die Behandlungskosten sowie die Unter-
kunfts- und Verpflegungskosten.

b. Spitalaufenthalt im Ausland
Einem Versicherten, der im Ausland erkrankt
oder verunfallt und stationéar behandelt wird, ge-
wahrt der Versicherer héchstens Fr. 500.— pro
Tag wéahrend maximal 60 Tagen pro Kalender-
jahr.

Ohne vorgéngige Bewilligung der Versicherung
werden die freiwilligen Behandlungen im Aus-
land nicht Gbernommen.

3. Umfang und Dauer der Leistungen

Die Leistungen der Spitalversicherung werden

vorbehéltlich der folgenden Bestimmungen Uber-

nommen:

a. Der Versicherer Uibernimmt die vom KVG aner-
kannten Behandlungskosten, die Unterkunfts-
und Verpflegungskosten und die Arzthonorare
gemass Vertrag oder kantonaler Tarifordnung
oder anderen vom Versicherer abgeschlossenen
Vertragen.

b. Wird der Versicherte in ein Spital eingewiesen,
mit dem der Versicherer in Bezug auf die Unter-
kunfts- und Verpflegungskosten sowie die Be-
handlungskosten (inkl. Arzthonorare) kein Tarif-
abkommen abgeschlossen hat, werden dem

Versicherten im Rahmen der allgemeinen Abtei-
lung Fr. 200.- pro Tag gewahrt.

c. Im Rahmen der vorliegenden Versicherung be-
steht keine Versicherungsdeckung fur Organ-
transplantationen, fur die der Schweizerische
Verband flr Gemeinschaftsaufgaben der Kran-
kenversicherer in Solothurn (SVK) Fallpauschalen
vereinbart hat. Diese Regel gilt auch fir Spitéler,
fur die keine Fallpauschale vereinbart wurde.

d. Der Leistungsanspruch erlischt, sobald der
Kranke nicht mehr als Akutpatient gilt.

e. Nach einem Spitalaufenthalt von 60 Tagen im
Verlauf eines Kalenderjahrs in einer psychia-
trischen Heilanstalt werden aus der Spitalver-
sicherung keine Leistungen mehr ausgerichtet.

4. Pflichten des Versicherten
Vor jedem Spitalaufenthalt hat sich der Versicherte
zu erkundigen, ob das Spital, die Spitalabteilung
oder Klinik, wo er sich behandeln lassen wird, zu
den vom Versicherer anerkannten Einrichtungen
gehort.
2. Pflegezusatz
Der Versicherer gewahrt folgende Leistungen im Rah-
men von Art. 3 (vgl. Tabelle):
1. Limitierte Arzneimittel

Den vorgesehenen Kostenanteil an Arzneimitteln,

die von der obligatorischen Krankenpflegever-

sicherung nicht ibernommen werden, mit Ausnah-
me der pharmazeutischen Préparate mit spezieller

Verwendung (LPPV)

2. Nicht kassenpflichtige Arzneimittel

Den vorgesehenen Kostenanteil an Arzneimitteln,

die auf keiner offiziellen Liste stehen (SL, ALT) und

von der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung nicht dbernommen werden, mit Ausnahme der
pharmazeutischen Praparate mit spezieller Verwen-
dung (LPPV)

3. Komplementédrmedizin

Der Versicherer Ubernimmt die folgenden Thera-

pien, sofern sie von einem eidgendssisch diplomier-

ten Arzt oder einem vom Versicherer anerkannten

Naturheilpraktiker durchgefiihrt werden.

Der Versicherer behalt sich das Recht vor, be-

stimmte Naturheilpraktiker auszuschliessen. Der

Versicherer stellt den Versicherten eine Liste der

anerkannten Praktiker zur Verfigung.

Vor jeder Behandlung muss sich der Versicherte

erkundigen, ob der Therapeut, bei dem er sich be-

handeln lassen wird, anerkannt ist.

Liste der Komplementadrmedizin
Naturheilverfahren

Akupunktur, Aromatherapie, Aurikulotherapie, Bio-
resonanz, Biotherapie, Chromotherapie, Colon-
Hydro-Therapie, Elektroakupunktur, Erndhrungs-
beratung, Heilkrduter, Homd&opathie, Iridologie,
Lasertherapie, Magnetismus, Magnettherapie,
Mora-Therapie, Phytotherapie, Sauerstofftherapie,
Schrépfen, Sympathikotherapie




Manuelle Therapien

Akupressur, anthroposophische Medizin, Atiopa-

thie, autogenes Training, Eurythmie, Fasciathe-

rapie, Haltungstherapie, Kinesiologie, manuelle

Lymphdrainage, Massagen, Mesotherapie, Meta-

morphose, Orthobionomie, Osteopathie, Polarity,

Reflexologie, Reiki, Rolfing, Shiatsu, Trager, Wieder-

herstellung des energetischen Gleichgewichts

Psychotherapie

Biodynamik, Rebirthing, Sophrologie, Tomatis-Me-

thode

— Jeder freiwillige Wechsel der Therapieform oder
des Therapeuten im Lauf der Behandlung bedarf
der vorgéangigen Bewilligung des Versicherers.

— Die Leistungen im Bereich der Sophrologie wer-
den vergutet, sofern die Behandlungen von ei-
nem Arzt, einem &rztlichen, SSV-diplomierten
Sophrologen oder einem nicht arztlichen, aber
SSV-diplomierten Sophrologen  durchgefihrt
werden.

Badekuren in der Schweiz
Ein Beitrag an die Behandlungskosten bei Bade-
kuren sowie ein Kostenbeitrag an Erholungskuren
in anerkannten Kuranstalten, hochstens jedoch
wahrend 30 Tagen pro Kalenderjahr. Ein Bewilli-
gungsgesuch mit der arztlichen Kurverordnung
muss dem Versicherer spatestens 20 Tage vor Kur-
antritt eingereicht werden.

Badekuren im Ausland

Beitrag an die Behandlungskosten bei Badekuren

im Ausland, die medizinisch notwendig und vom

Versicherer vorgangig bewilligt worden sind. Das

Bewilligungsgesuch mit der &rztlichen Kurverord-

nung muss dem Versicherer spéatestens 20 Tage vor

Kurantritt eingereicht werden.

. Tarifzuschlage

Bei ambulanten Behandlungen in der Schweiz wird

die Differenz zwischen dem am Wohn- oder Ar-

beitsort des Versicherten geltenden Tarif und dem
am Wohnort des Leistungserbringers geltenden Ta-
rif gedeckt.

. Entsché&digung fir persénliche Unkosten bei einem
Spitalaufenthalt

Gegen Vorlage eines Rechnungsbelegs wird eine

einmalige Entschadigung pro Spitalaufenthalt von

mehr als acht Tagen ausgerichtet.

. Rooming-in

Bei einem Spitalaufenthalt des Versicherten (ber-

nimmt der Versicherer die Kosten der Belegung ei-

nes Spitalbetts durch einen Familienangehdrigen,
sofern diese Massnahme medizinisch begriindet ist.

Haushaltshilfe und Unterbringungskosten

Auf vorgéngiges Gesuch des Versicherten werden

folgende Kosten vergltet:

— Der Prozentsatz der Kosten flir die medizinisch
notwendige Anstellung einer Familienhilfe, die fur
eine amtliche Stelle in Vertretung des Versicher-
ten die taglichen Hausarbeiten erledigt. Alle an-
deren Kosten sind davon ausgenommen (Gross-
reinemachen usw.).

— Die Kosten fir eine vorlbergehende Unter-
bringung von Familienangehérigen, die mit dem
Versicherten im gemeinsamen Haushalt leben,
wenn der Versicherte aus medizinischen Griin-
den in ein Spital eingewiesen werden muss. Die
voribergehende Unterbringung der Familien-
angehdrigen muss bei einer offiziellen Institution
erfolgen.

10.

11.

12.

13.

14,

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Brillen und Kontaktlinsen

Den vorgesehenen Kostenbeitrag fir den Kauf von
medizinischen Brillen oder Kontaktlinsen in der
Schweiz oder im Ausland, die von der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung nicht Gbernom-
men werden

Hilfsmittel

Die Kosten fur die Miete und den Kauf von éarztlich
angeordneten orthopédischen Geraten und Hilfs-
mitteln (Zahnprothesen ausgenommen) werden
nach Massgabe der vom Versicherer erstellten Liste
Ubernommen.

Geburtsvorbereitung in Kursen

Den vorgesehenen Beitrag an die Kurskosten fir
Schwangerschaftsgymnastik oder Geburtsvorbe-
reitung, die von der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung nicht bernommen werden
Einmaliges Stillgeld

Ein Stillgeld, sofern die Wochnerin ihr Kind wéahrend
mindestens 30 Tagen stillt und diese Stilldauer vom
Arzt oder von der Hebamme bestétigt wird. Bei
Mehrlingsgeburten wird das Stillgeld fur jedes Kind
ausgerichtet.

Ultraschalluntersuchungen und Mammographien
Den vorgesehenen Betrag fir Ultraschallunter-
suchungen und Mammographien, die von der obli-
gatorischen Krankenpflegeversicherung nicht tber-
nommen werden

Impfungen

Die Kosten der Impfungen, die in der Krankenpfle-
ge-Leistungsverordnung nicht enthalten und in der
Schweiz notwendig sind, sowie die Kosten der bei
einer Wegreise ins Ausland angeordneten Schutz-
impfungen

Elisa- oder HIV-Test

Der Versicherer leistet einen jahrlichen Kostenbei-
trag an Vorsorgetests, sofern diese auf arztliche An-
ordnung hin von anerkannten Leistungserbringern
durchgefiihrt werden.

Freiwillige Sterilisation

Den vorgesehenen Kostenanteil fir den Eingriff
Unfallbedingte Zahnbehandlungen

Den vorgesehenen Betrag flr Zahnbehandlungen,
die von einem eidgendssisch diplomierten Zahn-
arzt oder Zahntechniker durchgefihrt und von der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung nicht
Ubernommen werden. Die Zahnbehandlungskosten
werden zum offiziellen UVG-Tarif vergitet (Nomen-
klatur und Taxpunktwert).

Krankheitsbedingte Zahnpflege

Den vorgesehenen Betrag fiir die Zahnpflege, die
von einem eidgendssisch diplomierten Zahnarzt
oder Zahntechniker durchgefiihrt und von der obli-
gatorischen Krankenpflegeversicherung nicht tiber-
nommen wird. Die Zahnpflegekosten werden zum
offiziellen UVG-Tarif vergitet (Nomenklatur und
Taxpunktwert).

Transportkosten

Der Versicherer gewahrt einen Kostenbeitrag an
Transporte nach einer Krankheit oder einem ge-
deckten Unfall bis zur ndchstgelegenen Heilan-
stalt oder zum nachsten Arzt, sofern diese medizi-
nisch notwendig sind und von der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung nicht tbernommen
werden.

Dieser Beitrag wird nur fir Transporte mit Ambu-
lanz, Helikopter oder bei Such- und Rettungsaktio-
nen erbracht.




Die Kosten der 6ffentlichen Verkehrsmittel (Bahn,
Bus) sind ebenfalls gedeckt, sofern der Transport
aufgrund einer ambulanten Behandlung notwendig
ist und dadurch ein Spitalaufenthalt vermieden wer-
den kann.
21. Nicht arztliche Psychotherapeuten und
selbststdndige Psychologen
Der Versicherer Ubernimmt die Kosten fir &rztlich
verordnete Behandlungen durch nicht arztliche Psy-
chotherapeuten und selbststéandige Psychologen.
3. Groupe Mutuel Assistance
Die im Service-Programm der Groupe Mutuel Assis-
tance vorgesehenen Leistungen (Rucktransport und
Transport bei einem Schadenfall ausserhalb eines Um-
kreises von 20 km ab Wohnort des Versicherten)
4. Sterbegeld
Ein Sterbegeld von Fr. 2’000.- bei Tod infolge Krank-
heit oder Unfalls wird den Anspruchsberechtigten nach
dem Tod des Versicherten ausgerichtet, sofern die-
ser mindestens das 3. Altersjahr und héchstens das
55. Altersjahr erreicht hat.
Dem Versicherer ist die Todesurkunde oder jedes ande-
re fir notwendig gehaltene Schriftstiick einzureichen.
Der Versicherer ist berechtigt, allféllige vom Verstorbe-
nen geschuldete Betrdge (Pramien, Kostenbeteiligun-
gen usw.) vom Sterbegeld zugunsten der Anspruchs-
berechtigten abzuziehen.
Der Anspruch auf das Sterbegeld erlischt ohne weite-
res nach einer Frist von zwei Jahren ab Todesdatum,
wenn die Todesurkunde dem Versicherer nicht einge-
reicht wird.

2. Global junior

Zusatzleistungen

a. Betreuung von kranken Kindern zuhause
In Abweichung von Art. 1 Abs. 2 wird diese Leistung bis
zum vollendeten 12. Altersjahr erbracht. Die Leistun-
gen werden erbracht, wenn die Betreuung durch eine
Person erfolgt, die einer vom Versicherer anerkannten
Organisation angehért und die Eltern eine berufliche
Tatigkeit ausser Haus austiben.

b. Mitgliederbeitrag flir eine sportliche Tatigkeit
Gegen Vorlage eines Rechnungsbelegs wird eine Betei-
ligung am Aktiv-Mitgliederbeitrag eines vom Versiche-
rer anerkannten Sportclubs oder Vereins ausgerichtet.

3. Global senior

Zusatzleistungen

a. Palliativpflege
Der Versicherer leistet einen Beitrag im Rahmen der
Palliativpflege, d. h. alle medizinischen und pflegeri-
schen Massnahmen, die den vor dem Tod stehenden
Personen zuhause durch Fachpersonal einer vom Ver-
sicherer anerkannten Institution erbracht werden.
Ein vorgangiges Gesuch ist an den Versicherer zu rich-
ten, der im Einzelfall den Umfang des gewahrten Bei-
trags bestimmt. Letzterer wird unter Berilicksichtigung
der gesamten Kosten der Behandlungen, die einen Ver-
bleib zuhause ermoglichen, festgelegt.

b. Revitalisierungsaufenthalte
Der Versicherer leistet einen jahrlichen Beitrag an Revi-
talisierungsaufenthalte in Einrichtungen, die vom Ver-
sicherer anerkannt sind und ein ausflhrliches Pro-
gramm in diesem Bereich anbieten.

c. Erndhrungsberatungen und -kurse
Der Versicherer leistet einen jahrlichen Beitrag an Er-
nahrungsberatungen und -kurse, die vom Versicherer
anerkannt sind.

4. Global temporis

a. Global temporis erbringt den bei einem anderen Ver-
sicherer fur eine vergleichbare Deckung versicherten
Personen vorubergehend Leistungen aus der Global-
Versicherung.

b. Global temporis umfasst die unter Ziff. 2.1.2, 2.1.3, 2.2
und 2.3 aufgefihrten Pflegeleistungen; die unter Ziff.
2.1.1 (Spitalaufenthalt) und 2.1.4 (Sterbegeld) bezeich-
neten Leistungen sind ausgeschlossen.

c. Die Leistungen von Global temporis entsprechen 30%
der im Rahmen von Global gewéahrten Beitrage.

d. Die Leistungen von Global temporis werden im Nach-
gang zu den Leistungen des anderen Versicherers aus-
gerichtet.

e. Mit dem Beitritt zu Global temporis akzeptiert der
Versicherer gleichzeitig die zuklnftige Aufnahme des
Versicherten ohne neue Prifung des Gesundheits-
zustands in die Global-Versicherung mit dem auf der
Beitrittserklarung festgelegten Datum. Dieser Beitritt
hat spatestens innert drei Jahren zu erfolgen.

f. Die Beteiligung des Versicherers an den Franchisen
und Selbstbehalten anderer Versicherer ist ausge-
schlossen.

g. Wahrend der Dauer von Global temporis wird die Pra-
mie gegeniber jener von Global gekirzt.

h. Beim Ubertritt von der Deckung Global temporis in jene
von Global und bei der sich daraus ergebenden Prami-
enanpassung ist die Bestimmung von AVZ Art. 29
Abs. 1 fUr die Kranken- und Unfallzusatzversicherungen,
die dem Versicherten ein Kindigungsrecht zugesteht,
nicht anwendbar.

i. Die im Rahmen von Global temporis ausgerichteten
Leistungen, deren Grenzen an eine bestimmte Periode
gebunden sind, werden bei der Berechnung des Leis-
tungsanspruchs nach dem Ubertritt in die Versicherung
Global beriicksichtigt.

Leistungsumfang
Die in Artikel 2 aufgeflihrten Leistungen werden im Umfang
und bis zu den Héchstbetrdgen gemass Tabelle «Leistungs-
stufen Global» erbracht.

Leistungsanspruch

1. Der Leistungsanspruch des Versicherten beginnt mit dem
Inkrafttreten des Versicherungsvertrags.

2. Fur Leistungen im Zusammenhang mit Schwangerschaft
und Niederkunft entsteht der Leistungsanspruch nach 12
Versicherungsmonaten. Die in Global temporis erreichte
Dauer z&hlt nicht als Versicherungsdauer.

3. Die Leistungen werden nach den Behandlungsdaten auf
die pro Kalenderjahr versicherte Leistungssumme ange-
rechnet. Die nach der Erschépfung des Anspruchs anfal-
lenden Kosten kdénnen nicht auf das Folgejahr Ubertragen
werden.

4. Im Umfang der in diesen Versicherungsbedingungen vor-
gesehenen Beitrage vergltet der Versicherer die von der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung nicht ge-
deckten Kosten, wenn die Leistungen von einem Arzt
oder einer ordnungsgemass zugelassenen und vom Ver-
sicherer anerkannten Person erbracht werden. Die durch
die vorliegenden Bestimmungen geregelte Versicherung
darf in keinem Fall zur Deckung der gesetzlichen Selbst-
behalte und Franchisen in der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung und in den Zusatzversicherungen
dienen.



Franchisen
Den Versicherten stehen folgende Méglichkeiten offen:
— ohne Franchise
— Franchise von Fr. 150.— pro Kalenderjahr
Fir die Dauer von Global temporis wird nur die Versicherung
ohne Franchise abgeschlossen.

«LeClub»-Vorteile

Mit seinem Beitritt zur Global-Versicherung profitiert der Ver-

sicherte namentlich von den folgenden «LeClub»-Vergiins-

tigungen:

1. Rabatte in Hotels
In den Hotels, die auf einer vom Versicherer gefiihrten Liste
stehen, werden Rabatte gewahrt.

2. Rabatte in Drogerien, Apotheken oder anderen Geschéften
In den Drogerien, Apotheken oder anderen Geschaften, die
auf einer vom Versicherer geflihrten Liste stehen, werden
Rabatte gewéhrt.

Pramie

Der Versicherte, der im Jahresverlauf das Hochstalter seiner
Altersgruppe erreicht, wird auf Beginn des nachsten Kalen-
derjahrs automatisch in die ndchsthdhere Altersklasse umge-
teilt. Es gelten folgende Altersklassen:
— 0 bis 18 Jahre
- 19 bis 25 Jahre
— ab dem 26. Altersjahr: Altersklassen in Abschnitten von

jeweils funf Jahren






Leistungsstufen Global

Art der Leistung

Global 1

Limitiert kassenpflichtige Medikamente

70% max. Fr. 800.-/Kalenderjahr

Nicht kassenpflichtige Medikamente

70% max. Fr. 800.—/Kalenderjahr

Komplementarmedizin

Fr. 70.- max./Sitzung,
bis Fr. 2’000.—/Kalenderjahr

Badekuren in der Schweiz

60% max. Fr. 300.-/Kalenderjahr

Erholungskuren

Fr. 20.-/Tag, max. 30 Tage/Kalenderjahr

Erholungskuren nach Spitalaufenthalt

Fr. 40.-/Tag, max. 30 Tage/Kalenderjahr

Badekuren im Ausland

keine Leistungen

Tarifzuschldge

keine Leistungen

Entschadigung der persénlichen Unkosten bei Spitalaufenthalt

Fr. 100.—/Fall

Rooming-in

Fr. 500.-/Kalenderjahr

Haushaltpflege und Unterbringungskosten

70% max. Fr. 1’500.-/Kalenderjahr

Brillen und Kontaktlinsen

Fr. 100.- alle 3 Jahre

Hilfsmittel

70% max. Fr. 300.—/Kalenderjahr

Geburtsvorbereitungskurse

Fr. 150.-/Schwangerschaft

Einmaliges Stillgeld

Fr. 100.—/Kind

Ultraschall und Mammographie

90%, unbeschrénkte Anzahl Untersuchungen

Impfungen

70% max. Fr. 150.-/Kalenderjahr

Elisa- oder HIV-Test

Fr. 50.-/Kalenderjahr

Freiwillige Sterilisation

60% max. Fr. 300.—

Unfallbedingte Zahnbehandlungskosten

60% max. Fr. 4000.—/Fall

Krankheitsbedingte
Zahnbehandlungskosten

60% max. Fr. 100.- alle 3 Jahre

Transportkosten

60% max. Fr. 17000.—/Kalenderjahr

Nicht arztliche Psychotherapeuten und
selbststidndige Psychologen

60% max. Fr. 600.-/Kalenderjahr

Spitalaufenthalt in der Schweiz

allgemeine Abteilung ganze Schweiz

Spitalaufenthalt im Ausland

Fr. 500.-/Tag

Todesfallrisiko

Fr. 2’000.- bei Tod infolge Unfalls
oder Krankheit

Groupe Mutuel Assistance

Global junior (0-18 Jahre)

Kinderbetreuung zuhause

Fr. 200.—/Kalenderjahr

Mitgliederbeitrag fiir eine sportliche Tatigkeit

Fr. 30.—/Kalenderjahr

Global senior (ab 56 Jahren)

Palliativpflege

90% max. Fr. 2°000.-/Kalenderjahr

Revitalisierungsaufenthalte

Fr. 300.-/Kalenderjahr

Diatberatungen, Didtkurse

50% max. Fr. 150.-/Kalenderjahr




Global 2

Global 3

Global 4

90% max. Fr. 800.-/Kalenderjahr

90%, unbegrenzte Verordnungen

90%, unbegrenzte Verordnungen

90% max. Fr. 800.—/Kalenderjahr

90%, unbegrenzte Verordnungen

90%, unbegrenzte Verordnungen

Fr. 70.- max./Sitzung,
bis Fr. 2’000.-/Kalenderjahr

Fr. 70.- max./Sitzung,
bis Fr. 3°000.—/Kalenderjahr

Fr. 70.- max./Sitzung,
bis Fr. 6°000.-/Kalenderjahr

60% max. Fr. 300.-/Kalenderjahr

80% max. Fr. 500.-/Kalenderjahr

80% max. Fr. 750.—/Kalenderjahr

Fr. 20.-/Tag, max. 30 Tage/Kalenderjahr

Fr. 25.-/Tag, max. 30 Tage/Kalenderjahr

Fr. 25.-/Tag,max. 30 Tage/Kalenderjahr

Fr. 40.-/Tag, max. 30 Tage/Kalenderjahr

Fr. 50.-/Tag, max. 30 Tage/Kalenderjahr

Fr. 50.-/Tag, max. 30 Tage/Kalenderjahr

keine Leistungen

50% max. Fr. 500.-/Kalenderjahr

80% max. Fr. 1°000.-/Kalenderjahr

Fr. 600.-/Kalenderjahr

Fr. 800.-/Kalenderjahr

Fr. 17000.—/Kalenderjahr

Fr. 100.—/Fall

Fr. 200.—/Fall

Fr. 200.-/Fall

Fr. 500.-/Kalenderjahr

Fr. 600.-/Kalenderjahr

Fr. 700.-/ Kalenderjahr

90% max. Fr. 1’500.—/Kalenderjahr

90% max. Fr. 2’500.—/Kalenderjahr

90% max. Fr. 3'°000.-/Kalenderjahr

Fr. 100.- alle 3 Jahre

Fr. 150.- alle 3 Jahre

Fr. 200.- alle 3 Jahre

90% max. Fr. 300.—/Kalenderjahr

90% max. Fr. 17000.—/Kalenderjahr

90% max. Fr. 1°000.-/Kalenderjahr

Fr. 150.-/Schwangerschaft

Fr. 150.-/Schwangerschaft

Fr. 150.-/Schwangerschaft

Fr. 100.—/Kind

Fr. 100.—/Kind

Fr. 100.-/Kind

90%, unbeschrénkte Anzahl Untersuchungen

90%, unbeschrénkte Anzahl Untersuchungen

90%, unbeschrankte Anzahl Untersuchungen

90% max. Fr. 150.—/Kalenderjahr

90% max. Fr. 200.-/Kalenderjahr

90% max. Fr. 250.-/Kalenderjahr

Fr. 50.-/Kalenderjahr

Fr. 50.—/Kalenderjahr

Fr. 50.-/Kalenderjahr

80% max. Fr. 300.—

80% max. Fr. 400.—

80% max. Fr. 500.—

80% max. Fr. 4°000.-/Fall

80% max. Fr. 6’000.—/Fall

80% max. Fr. 8'000.—/Fall

80% max. Fr. 100.- alle 3 Jahre

80% max. Fr. 150.— alle 3 Jahre

80% max. Fr. 200.- alle 3 Jahre

80% max. Fr. 17000.-/Kalenderjahr

80% max. Fr. 2’500.—/Kalenderjahr

80% max. Fr. 5°000.—/Kalenderjahr

70% max. Fr. 600.-/Kalenderjahr

80% max Fr. 700.-/Kalenderjahr

80% max. Fr. 800.-/Kalenderjahr

allgemeine Abteilung ganze Schweiz

allgemeine Abteilung ganze Schweiz

allgemeine Abteilung ganze Schweiz

Fr. 500.-/Tag Fr. 500.-/Tag Fr. 500.-/Tag
Fr. 2’000.- bei Tod infolge Unfalls Fr. 2’000.- bei Tod infolge Unfalls Fr. 2’000.- bei Tod infolge Unfalls
oder Krankheit oder Krankheit oder Krankheit

Unterstltzung, Betreuung und Repatriierung bei medizinischen Notféllen auf Reisen und im Ausland

Fr. 250.—/Kalenderjahr

Fr. 300.-/Kalenderjahr

Fr. 300.-/Kalenderjahr

Fr. 30.-/Kalenderjahr

Fr. 30.—/Kalenderjahr

Fr. 30.-/Kalenderjahr

90% max. Fr. 2’500.—/Kalenderjahr

90% max. Fr. 3'000.-/Kalenderjahr

90% max. Fr. 3'°000.—/Kalenderjahr

Fr. 300.-/Kalenderjahr

Fr. 300.-/Kalenderjahr

Fr. 300.-/Kalenderjahr

50% max. Fr. 200.-/Kalenderjahr

50% max. Fr. 250.—/Kalenderjahr

50% max. Fr. 250.-/Kalenderjahr




Besondere Bedingungen

der Zusatzversicherung Global classic

GIGA02-A8 - Ausgabe 01.11.2008
Die untenstehenden Bestimmungen ergeben sich aus den Alilgemeinen Bedingungen fiir die Kranken- und Unfallzusatz-
versicherungen AVZ (Ausgabedatum gemaéss Versicherungspolice)

Zweck der Versicherung

Zweck dieser Versicherung ist es, den Versicherten spezifi-
sche Leistungen in Ergénzung zur obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung (OKP) geméss KVG zu erbringen.

Aufnahmebedingungen

Alle Personen kénnen der Versicherung ohne Altersbegren-
zung beitreten.

Gedeckte Risiken

Die Leistungen der Versicherung «Global classic» werden bei
Krankheit, Unfall und Mutterschaft gewahrt.

Versicherte Leistungen -

Basismodul
1. Spitalaufenthalt in der Schweiz

1.

Versicherungsklasse

Bei stationdrem Spitalaufenthalt (langer als 24 Stun-

den) in

— einer Spitaleinrichtung,

— einer psychiatrischen Einrichtung oder

— einer Rehabilitationseinrichtung

hat der Versicherte schweizweit freie Wahl der Einrich-

tung und ist fUr die allgemeine Abteilung gedeckt.

Spitaleinrichtungen

Fir eine Kostenlbernahme der unter Punkt 1.1 er-

wahnten Leistungen missen die Spitaleinrichtungen

im Sinn des Bundesgesetzes Uber die Krankenver-

sicherung (KVG) anerkannt sein (Spitéler mit kantonalem

Leistungsauftrag) oder einen Tarifvertrag mit der Grou-

pe Mutuel Versicherungen GMA AG abgeschlossen ha-

ben.

Umfang und Dauer der Leistungen bei Spitalaufent-

halt

Die Leistungen werden unter Vorbehalt folgender Be-

stimmungen Ubernommen:

— Der Versicherer Gibernimmt die vom KVG anerkann-
ten Behandlungskosten, Spitalaufenthaltskosten
und Arztehonorare gemiss Abkommen mit dem
Versicherer oder kantonaler Tarifregelung.

— Die Spitalleistungen sind auf die akute Phase der
Krankheit beschrankt. Sobald die Krankheit nicht
mehr als akut betrachtet wird, insbesondere bei
der Behandlung von stabilisierten oder chronischen
Leiden, oder falls der Spitalaufenthalt nicht zur Ver-
besserung des Gesundheitszustands dient, erlischt
der Anspruch auf Leistungen.

Aufenthalt in einer psychiatrischen Einrichtung

Der Leistungsanspruch bei Aufenthalt in einer psychi-

atrischen Einrichtung ist auf 90 Tage pro Kalenderjahr

beschrankt.

Organtransplantationen

Im Rahmen der vorliegenden Versicherung gibt es bei

Organtransplantationen, fir die der Schweizerische

Verband fir Gemeinschaftsaufgaben der Kranken-

versicherer in Solothurn (SVK) eine Fallpauschale ver-

einbart hat, keine Versicherungsdeckung (diese Kosten

werden von der OKP Ubernommen). Diese Regelung
gilt auch flir Spitaleinrichtungen, fir die keine Fallpau-
schale vereinbart worden ist.

Rechte und Pflichten des Versicherten bei Spital-
aufenthalt

Der Versicherte ist verpflichtet, sich zu erkundigen, ob
die Spitaleinrichtung oder die Klinik, in der er sich be-
handeln lassen wird, vom Versicherer anerkannt ist.

2. Zusatzleistungen

1.

Limitiert kassenpflichtige und nicht
kassenpflichtige Medikamente

Der Versicherer tibernimmt 90% der Kosten fir limitiert
kassenpflichtige und nicht kassenpflichtige Medika-
mente (die auf keiner offiziellen Liste stehen), die nicht
von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
(OKP) Ubernommen werden. Davon ausgenommen
sind pharmazeutische Praparate mit spezieller Ver-
wendung (LPPV - Liste auf www.lppv.ch abrufbar).
Badekuren in der Schweiz

Der Versicherer Ubernimmt Fr. 80.— pro Tag, maximal
jedoch Fr. 800.— pro Jahr, der Behandlungs- und Un-
terkunftskosten bei einer Badekur in vom Versicherer
anerkannten Kureinrichtungen geméass Krankenpflege-
Leistungsverordnung (KLV).

Die Leistungen werden gewahrt, wenn sie medizinisch
notwendig sind und von einem Arzt verordnet werden.
Ein Bewilligungsgesuch und die &rztliche Kurverord-
nung missen spatestens 20 Tage vor Kurantritt beim
Versicherer eingereicht werden.

Erholungskuren nach Spitalaufenthalt

Der Versicherer Gbernimmt Fr. 50.— pro Tag fur die Be-
handlung und Unterkunft bei Erholungskuren in vom
Versicherer anerkannten Kureinrichtungen, sofern die
Kur nach einem Spitalaufenthalt verordnet wurde.

Die Leistungen werden gewahrt, wenn sie medizinisch
notwendig sind und von einem Arzt verordnet werden.
Ein Bewilligungsgesuch und die é&rztliche Kurverord-
nung mussen spéatestens 20 Tage vor Kurantritt beim
Versicherer eingereicht werden.

Die Leistungsdauer ist auf 30 Tage pro Kalenderjahr be-
schrankt.

Begleitungskosten bei Spitalaufenthalt

Bei einem Spitalaufenthalt des Versicherten tbernimmt
der Versicherer die Kosten der Belegung eines Spital-
betts durch einen Familienangehdrigen, sofern diese
Massnahme medizinisch begriindet ist.

Die Kostentibernahme ist auf Fr. 600.— pro Kalender-
jahr beschrankt. Diese Garantie beinhaltet ebenfalls die
Pflegekosten fir das gesunde Neugeborene bei erneu-
tem Spitalaufenthalt der Mutter innert zehn Wochen
nach der Niederkunft.

Haushaltshilfe und Unterbringungskosten

Der Versicherer Ubernimmt Fr. 80.— pro Tag der Kosten
fir die medizinisch notwendige Anstellung einer Fami-
lienhilfe, die einer amtlichen Stelle angehort und in Ver-
tretung des Versicherten die taglichen Hausarbeiten er-
ledigt. Alle anderen Kosten sind davon ausgenommen
(Grossreinigung, usw.).

Der Versicherer Ubernimmt Fr. 80.— pro Tag der Kosten



10.

11.

12,

fur eine vorubergehende Unterbringung der Familien-
mitglieder, die mit dem Versicherten im gemeinsamen
Haushalt leben, wenn der Versicherte aus medizini-
schen Grinden in ein Spital eingewiesen werden muss.
Die vortibergehende Unterbringung muss bei einer offi-
ziellen Institution erfolgen.

Die Kostenlibernahme fir die oben erwahnten Leistun-
gen zusammen ist auf Fr. 800.— pro Kalenderjahr be-
schrénkt.

Brillen und Kontaktlinsen

Der Versicherer Ubernimmt Kosten fir den Kauf von
medizinischen Brillen oder Kontaktlinsen in der Schweiz
oder im Ausland, die von der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung nicht Ubernommen werden. Die
Kostenlbernahme ist auf Fr. 150.— beschrankt.

Der Leistungsanspruch besteht bis zum vollendeten
18. Lebensjahr ein Mal pro Kalenderjahr, ab dem 19.
Lebensjahr alle drei Jahre.

Hilfsmittel

Der Versicherer Ubernimmt 90% der Kosten fir die
Miete und den Kauf von arztlich angeordneten und
fur die Verrichtung der taglich anfallenden Arbeiten
notwendigen orthopadischen Gerate und Hilfsmittel
(Zahnprothesen ausgenommen) gemass der vom Ver-
sicherer erstellten Liste.

Die Kostenlibernahme ist auf Fr. 1’000.— pro Kalender-
jahr beschrankt.

Freiwillige Sterilisation

Der Versicherer Gbernimmt 90% der Kosten flr den
Eingriff, sofern dieser bei einem anerkannten Leis-
tungserbringer durchgefihrt wird.

Ohrenkorrektur (dsthetische Chirurgie)

Der Versicherer Gbernimmt 90% der Kosten bei Kin-
dern bis zum vollendeten 18. Lebensjahr fir die Kor-
rektur von abstehenden Ohren, sofern es sich dabei
um ein Geburtsgebrechen handelt. Die Leistung wird
nur Ubernommen, wenn der Eingriff arztlich empfohlen
wurde, um psychologischen Stérungen des Versicher-
ten entgegenzuwirken oder diese zu verhindern.

Nicht arztliche Psychotherapeuten und
selbststandige Psychologen

Der Versicherer Ubernimmt pro Sitzung Fr. 40.— der Kos-
ten fur arztlich verordnete Behandlungen durch nicht
arztliche Psychotherapeuten und selbststandige Psy-
chologen.

Die Kostenlbernahme ist auf Fr. 800.— pro Kalenderjahr
beschrankt.

Transportkosten

Der Versicherer Ubernimmt einen Kostenbeitrag an
Transporte nach einer Krankheit oder einem gedeckten
Unfall bis zur ndchstgelegenen Heilanstalt oder zum
nachsten Arzt, sofern diese medizinisch notwendig
sind und von der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung nicht Gbernommen werden.

Dieser Beitrag wird nur fur Transporte mit Ambulanz
oder Helikopter erbracht.

Die Kosten der 6ffentlichen Verkehrsmittel (Bahn, Bus)
sind ebenfalls gedeckt, sofern der Transport aufgrund
einer ambulanten Behandlung notwendig ist und da-
durch ein Spitalaufenthalt vermieden werden kann.

Die Kostenlibernahme ist auf Fr. 5’000.— pro Kalender-
jahr beschrankt.

Such- und Rettungsaktionen

Der Versicherer leistet einen Beitrag an die Kosten flr
ungeplante Such- und Rettungsaktionen zur Lebens-
rettung des Versicherten in einer nachweisbaren Notsi-
tuation oder wenn dadurch eine schnelle, massive und
folgenschwere Verschlechterung des Gesundheitszu-

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

stands vermieden werden kann.

Die Kostenlbernahme ist auf Fr. 50’000.- pro Kalender-
jahr beschrankt.

Impfungen

Der Versicherer Ubernimmt 90% der Kosten fur Imp-
fungen, die in der Krankenpflege-Leistungsverordnung
(KLV) nicht enthalten und in der Schweiz notwendig
sind, sowie die Kosten fir Schutzimpfungen, die vom
Bundesamt fir Gesundheit bei Reisen ins Ausland
empfohlen werden.

Die Kostenuibernahme ist auf Fr. 150.— pro Kalenderjahr
beschrankt.

Vorsorgetests (Elisa oder HIV)

Der Versicherer Gibernimmt bis zu Fr. 50.— pro Kalender-
jahr fir Vorsorgetests, sofern diese auf arztliche Anord-
nung hin von anerkannten Leistungserbringern durch-
gefluhrt werden.

Check-up

Der Versicherer tbernimmt 90% der Kosten von Check-
ups, die von einem vom Versicherer anerkannten Arzt
durchgefiihrt werden, jedoch maximal einen Check-up
alle drei Jahre.

Gynakologische Vorsorgeuntersuchungen

Der Versicherer Gbernimmt 90% der Kosten flir gyna-
kologische Vorsorgeuntersuchungen, die nicht von der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung tbernom-
men werden.

Ultraschalluntersuchungen und Mammographien

Der Versicherer Ubernimmt 90% der Kosten fiir Ultra-
schalluntersuchungen und Mammographien, die von
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung oder
den kantonalen Prdventionsprogrammen nicht Uber-
nommen werden.

Einmaliges Stillgeld

Der Versicherer tbernimmt ein Stillgeld von Fr. 100.-,
sofern die Woéchnerin ihr Kind wahrend mindestens
30 Tagen stillt und diese Stilldauer vom Arzt oder von
der Hebamme bestatigt wird. Bei Mehrlingsgeburten
wird das Stillgeld fUr jedes Kind ausgerichtet.

Groupe Mutuel Assistance

Der Versicherer Gbernimmt die im Service-Programm
der Groupe Mutuel Assistance vorgesehenen Leistun-
gen, Kategorie ASS (Ruckfiihrung und Transport), bei
einem Schadenfall in der Schweiz und im Ausland aus-
serhalb eines Umkreises von 20 km ab Wohnort des
Versicherten.

Versicherte Leistungen -

Option «plus»

Der Versicherte kann zuséatzlich zu den in Artikel 4 dieser Be-

sonderen Bedingungen erwadhnten Leistungen gegen einen

Pramienzuschlag die Option «plus» abschliessen. Mit der Op-

tion «plus» ist er zusétzlich fur folgende Leistungen versichert:

1. Komplementérmedizin
Der Versicherer leistet einen Beitrag von 80% an die nach-
folgend aufgelisteten Therapien, sofern sie von einem eid-
gendssisch diplomierten Arzt oder einem vom Versicherer
anerkannten Naturheilpraktiker durchgefiihrt werden (darin
eingeschlossen ist eine Kostenbeteiligung fir komplemen-
tarmedizinische Medikamente, die von diesen Leistungs-
erbringern verschrieben werden und von Swissmedic ge-
mass Heilmittelgesetz (HMG) anerkannt sind).
Der Versicherer behélt sich das Recht vor, bestimmte Na-
turheilpraktiker auszuschliessen. Vor jeder Behandlung ist
der Versicherte verpflichtet, sich zu erkundigen, ob der
Therapeut, bei dem er sich behandeln lassen wird, vom
Versicherer anerkannt ist.



Liste der Therapien der Komplementarmedizin:
Naturheilverfahren
Akupunktur, Aromatherapie, Aurikulotherapie, Bioreso-
nanz, Biotherapie, Chromotherapie, Darmspullung, Elek-
troakupunktur, Geobiologie, Heilkrauter, Homdoopathie,
Iridologie, Lasertherapie, Magnetismus, Magnettherapie,
Mora-Therapie, Phytotherapie, Sauerstofftherapie, Schrop-
fen, Sympathikotherapie
Manuelle Therapien
Akupressur, anthroposophische Medizin, autogenes Trai-
ning, Etiopathie, Eurythmie, Fasciatherapie, Haltungs-
therapie, Kinesiologie, Lymphdrainage, Massagen, Meso-
therapie, Metamorphose, Orthobionomie, Osteopathie,
Polarity, Reflexologie, Reiki, Rolfing, Shiatsu, Trager, Wie-
derherstellung des energetischen Gleichgewichts
Psychotherapie
Biodynamik, Rebirthing, Sophrologie, Tomatis-Methode
Jeder freiwillige Wechsel der Therapie oder des Therapeu-
ten wéhrend der Behandlung muss vorgangig vom Ver-
sicherer genehmigt werden.
Die Kostenlibernahme ist auf Fr. 10°000.- pro Kalenderjahr
beschrankt.
Ab 1. Januar nach Vollendung des 18. Altersjahrs des Ver-
sicherten wird auf die vorgédngig genannten Leistungen
(Punkt 5.1) eine jéhrliche Franchise von Fr. 300.- ange-
wandt.

2. Gesundheitsforderung
Der Versicherer tbernimmt 50% der Kosten fir Massnah-
men zur Gesundheitsférderung in den folgenden Berei-
chen:
- Fitness
— Ruckenschule
— Entwéhnungskuren bei Tabak- oder Alkoholsucht
Diese Massnahmen missen von einem vom Versicherer
anerkannten Leistungserbringer erbracht werden.
Die Kostenbeteiligung fir Fitnessabonnemente betragt
maximal Fr. 200.—. Werden im gleichen Kalenderjahr meh-
rere Massnahmen zur Gesundheitsforderung in Anspruch
genommen, beschrénkt sich die maximale Kostenlbernah-
me auf Fr. 500.—.

3. Erndhrungsberatung
Der Versicherer Ubernimmt pro Sitzung Fr. 50.— der Kosten
fur Erndhrungsberatungen, sofern diese von einem vom
Versicherer anerkannten Leistungserbringer durchgefihrt
werden, maximal jedoch drei Beratungen in einem Zeit-
raum von drei Jahren.

4. Medizinische Zweitmeinung
Der Versicherer Ubernimmt 90% der Kosten fur eine zweite
arztliche Meinung vor einer Spitaleinweisung, sofern diese
von einem vom Versicherer anerkannten Arzt ausgestellt
wurde. Die Bezeichnung «Zweitmeinung» oder «Second
Opinion» muss auf der Honorarrechnung vermerkt sein.

Leistungsumfang
Die in Artikel 4 und 5 aufgeflihrten Leistungen werden im Um-
fang und bis zu den Héchstbetragen gemass Anhang dieses
Reglements erbracht. Der Anhang ist integraler Bestandteil
dieser Besonderen Bedingungen.

Leistungsanspruch
1. Der Leistungsanspruch des Versicherten beginnt mit dem
Inkrafttreten des Versicherungsvertrags.
2. Fur Leistungen im Zusammenhang mit Schwangerschaft
und Niederkunft entsteht der Leistungsanspruch nach
12 Versicherungsmonaten.

3. Die in Artikel 5 aufgefihrten Leistungen dieser Besonderen
Bedingungen (Versicherte Leistungen Option «plus») sind
nur gedeckt, wenn dies auf der Versicherungspolice aus-
drlicklich erwahnt ist.

4. Die Leistungen werden nach den Behandlungsdaten an die
pro Kalenderjahr versicherten Betrdge angerechnet. Die
nach Anspruchsende anfallenden Kosten (bei zeitlich oder
betragsmassig begrenzten Leistungen) kénnen nicht auf
das Folgejahr Ubertragen werden.

5. Im Umfang der in den vorliegenden Versicherungsbedin-
gungen vorgesehenen Beitrdgen vergttet der Versicherer
die von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
nicht gedeckten Kosten, wenn die Leistungen von einem
Arzt oder einer zugelassenen und vom Versicherer aner-
kannten Person erbracht werden. Die durch diese Bedin-
gungen geregelte Versicherung darf in keinem Fall zur De-
ckung der gesetzlichen Selbstbehalte und Franchisen in
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung und in den
anderen Zusatzversicherungen dienen.

Pramien

Der Versicherte, der im Jahresverlauf das HOchstalter seiner
Altersklasse erreicht, wird zu Beginn des folgenden Kalender-
jahrs automatisch in die nachsthéhere Altersklasse umgeteilt.
Es gelten folgende Altersklassen:
- 0 bis 18 Jahre
— 19 bis 25 Jahre
— ab dem 26. und bis zum 71. Altersjahr: Altersklassen in Ab-

schnitten von jeweils funf Jahren

Familienbonus - Basismodul
Auf die Pramie fur Kinder bis 18 Jahre wird ein Familienbonus
gewaéhrt (Basismodul), wenn mindestens ein Elternteil und
das Kind mit
— der Zusatzversicherung Global classic und
— der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
bei einem der Groupe Mutuel angeschlossenen oder von ihr
verwalteten Krankenversicherer, versichert ist.
Der Betrag des Familienbonus erscheint auf der Ver-
sicherungspolice.

Pflichten des Versicherten

— Der Versicherte ist verpflichtet, sich vor jedem Spitalauf-
enthalt zu erkundigen, ob die Spitaleinrichtung, die Abtei-
lung der Spitaleinrichtung oder die Klinik, in der er sich be-
handeln lassen wird, vom Versicherer anerkannt ist.

— Vor jeder Behandlung ist der Versicherte verpflichtet, sich
zu erkundigen, ob der Therapeut, von dem sich der Ver-
sicherte behandeln lassen wird, vom Versicherer anerkannt
ist.



Anhang

Versicherte Leistungen — Basismodul

Spitalaufenthalt in der Schweiz

allgemeine Abteilung in der ganzen Schweiz

Limitiert kassenpflichtige und nicht kassenpflichtige Medikamente

90%, unbeschrankte Anzahl Verordnungen

Badekuren in der Schweiz

max. Fr. 80.— pro Tag, max. Fr. 800.- pro Kalenderjahr

Erholungskuren nach Spitalaufenthalt

max. Fr. 50.— pro Tag, max. 30 Tage pro Jahr

Begleitungskosten bei Spitalaufenthalt

max. Fr. 600.— pro Kalenderjahr

Haushaltshilfe und Unterbringungskosten

max. Fr. 80.— pro Tag, max. Fr. 800.—- pro Jahr

Brillen und Kontaktlinsen

Fr. 150.- alle 3 Jahre
(fur Kinder bis 18 Jahre pro Kalenderjahr)

Hilfsmittel

90%, max. Fr. 1°000.- pro Kalenderjahr

Freiwillige Sterilisation

90%, unbeschrankt

Ohrenkorrektur

90%, unbeschrankt

Nicht drztliche Psychotherapeuten und selbststdndige Psychologen

Fr. 40.- pro Sitzung, max. Fr. 800.— pro Kalenderjahr

Transportkosten

max. Fr. 5°000.- pro Kalenderjahr

Such- und Rettungsaktionen

max. Fr. 50’000.- pro Kalenderjahr

Impfungen 90%, max. Fr. 150.- pro Kalenderjahr
Vorsorgetests Fr. 50.— pro Kalenderjahr
Check-up 90%, alle 3 Jahre

Gyndkologische Vorsorgeuntersuchungen

90%, unbeschrankte Anzahl Untersuchungen

Ultraschalluntersuchungen und Mammographien

90%, unbeschrankte Anzahl Untersuchungen

Einmaliges Stillgeld

Fr. 100.- pro Kind

Unterstiitzung bei Notféllen in der Schweiz und im Ausland

Groupe Mutuel Assistance

Versicherte Leistungen - Option «plus»

Komplementarmedizin*

80%, max. Fr. 10°000.- pro Kalenderjahr

Gesundheitsférderung: Fitness, Riickenschule, Leistungen
fiir Tabak- und Alkoholentwéhnungskuren

50%, max. Fr. 500.- pro Kalenderjahr
(Fitness 50%, max. Fr. 200.- pro Kalenderjahr)

Erndhrungsberatung

Fr. 50.- pro Sitzung
(max. 3 Beratungen im Zeitraum von 3 Jahren)

Medizinische Zweitmeinung

90%, unbeschrankt

* unterliegt ab 19 Jahren einer jahrlichen Franchise von Fr. 300.—




Besondere Bedingungen

der Zusatzversicherung Global mi-privée

GMGAO01-A8 - Ausgabe 01.07.2000

Die untenstehenden Bestimmungen ergeben sich aus den Allgemeinen Bedingungen fiir die Kranken- und Unfallzusatz-

versicherungen AVZ (Ausgabedatum gemadss Versicherungspolice).

Aufnahmebedingungen

1. Der Zusatzversicherung Global mi-privée kénnen alle Per-
sonen bis zum vollendeten 55. Altersjahr beitreten.

2. Versicherte von 0 bis 18 Jahren, d. h. bis zum 31. De-
zember des Jahrs ihres 18. Geburtstags, konnen die in Art.
2 Ziff. 2.2 unter der Bezeichnung Global junior umschriebe-
nen Zusatzleistungen beziehen.

3. Ab 1. Januar des Jahres nach Vollendung seines 55. Alters-
jahrs kann der Versicherte die in Art. 2 Ziff. 2.3 unter der Be-
zeichnung Global senior umschriebenen Zusatzleistungen
beziehen.

4. Wenn eine Person bereits bei einem anderen Versicherer
Uber eine mit der Global mi-privée-Versicherung vergleich-
bare Deckung verfiigt und momentan bei diesem anderen
Versicherer nicht kiindigen kann, hat sie die Mdglichkeit,
der Global mi-privée-Versicherung beizutreten und somit
ausschliesslich die in Art. 2 Ziff. 2.4 unter der Bezeichnung
Global temporis umschriebenen Leistungen zu beziehen.

Versicherte Leistungen
1. Global mi-privée
Folgende Leistungen werden in Ergdnzung zur obligato-
rischen Krankenpflegeversicherung erbracht:
1. Spitalaufenthalt
1. Versicherungsklasse
freie  Wahl der Halbprivatabteilung (Zweibett-
zimmer) einer anerkannten schweizerischen Heil-
anstalt fur Allgemeinpflege und psychiatrische
Pflege von Akutpatienten
2. Franchise bei Spitalaufenthalt
a. ohne Franchise
b. Fr. 1°000.- pro Kalenderjahr
c. Fr. 3’000.- pro Kalenderjahr
Die gewahlte Franchise ist nur auf Leistungen im
Zusammenhang mit dem Spitalaufenthalt an-
wendbar.
3. Leistungen
a. Allgemeines
Bei einem Spitalaufenthalt Gbernimmt der Ver-
sicherer die Behandlungskosten sowie die Un-
terkunfts- und Verpflegungskosten.
b. Spitalaufenthalt in der Privatabteilung
Ein Versicherter, der sich in eine hdhere Abteilung
als jene seiner Versicherungsklasse begibt, wer-
den die folgenden Hoéchstleistungen gewahrt:
80% der Behandlungskosten sowie der Unter-
kunfts- und Verpflegungskosten
c. Spitalaufenthalt im Ausland
Einem Versicherten, der im Ausland erkrankt
oder verunfallt und stationédr behandelt wird, ge-
wahrt der Versicherer im Rahmen der gewéhlten
Leistungsklasse héchstens Fr. 1°000.— pro Tag
wahrend maximal 60 Tagen pro Kalenderjahr.
Ohne vorgéngige Bewilligung des Versicherers
werden die freiwilligen Behandlungen im Aus-
land nicht Gbernommen.
4. Mutterschaft
a. Die Leistungen der Spitalversicherung werden

bei Schwangerschaft und Niederkunft erst nach
einer Versicherungsdauer von 12 Monaten aus-
gerichtet. Die in der Global temporis verbrachte
Dauer gilt nicht als Versicherungsdauer.

b. Bei Abbruch der Schwangerschaft und fir
jede weitere Leistung im Zusammenhang mit
der Mutterschaft gilt die Karenzzeit geméss Ab-
satz a.

c. Bei einer Entbindung im Zusammenhang mit ei-
nem Spitalaufenthalt von weniger als funf Tagen
in der halbprivaten Abteilung gewahrt der Ver-
sicherer eine Vergltung von Fr. 250.— pro einge-
sparten Spitaltag.

Pauschal verrechnete Spitalaufenthalte geben
keinen Anspruch auf diese Verglitung. Bst. a
bleibt vorbehalten.

d. Bei einer ambulanten Niederkunft oder Haus-
geburt erhalt die Versicherte eine Vergltung von
Fr. 800.— unter Vorbehalt von Bst. a.

e. Halt sich eine Versicherte in der Spitalabteilung
auf, die ihrer Versicherungsdeckung entspricht,
so Ubernimmt der Versicherer auch die Aufent-
haltskosten fir das Neugeborene wahrend des
Spitalaufenthalts der Mutter, sofern das Kind
ebenfalls beim Versicherer versichert ist. Die
personlichen Unkosten sind nicht gedeckt. Bst.
a bleibt vorbehalten.

. Umfang und Dauer der Leistungen

Die Leistungen der Spitalversicherung werden vor-
behéltlich der folgenden Bestimmungen Gbernom-
men:

a. Der Versicherer Ubernimmt die vom KVG aner-
kannten Behandlungskosten, die Unterkunfts-
und Verpflegungskosten und die Arzthonorare
gemass Vertrag oder kantonaler Tarifordnung
oder einem anderen mit dem Versicherer abge-
schlossenen Vertrag.

b. Wird der Versicherte in ein Spital eingewiesen,
mit dem der Versicherer in Bezug auf die Unter-
kunfts- und Verpflegungskosten sowie die Be-
handlungskosten (inkl. Arzthonorare) kein Tarif-
abkommen abgeschlossen hat, werden dem
Versicherten im Rahmen der halbprivaten Abtei-
lung Fr. 400.— pro Tag gewéhrt. Art. 2.1.1 Abs. 3
Bst. b ist nicht anwendbar.

c. Im Rahmen der vorliegenden Versicherung be-
steht keine Versicherungsdeckung fur Organ-
transplantationen, flir die der Schweizerische
Verband fir Gemeinschaftsaufgaben der Kran-
kenversicherer in Solothurn (SVK) Fallpauschalen
vereinbart hat. Diese Regel gilt auch fur Spitéler,
fur die keine Fallpauschale vereinbart wurde.

d. Der Leistungsanspruch erlischt, sobald der
Kranke nicht mehr als Akutpatient gilt.

e. Nach einem Spitalaufenthalt von 60 Tagen im Ver-
lauf eines Kalenderjahrs in einer psychiatrischen
Heilanstalt werden aus der Spitalversicherung
keine Leistungen mehr ausgerichtet.

f. Nach einem Spitalaufenthalt von 90 Tagen im Ver-



lauf eines Kalenderjahrs werden die Versiche-
rungsleistungen nicht mehr erbracht. Die Dauer
der im Ausland oder in einer psychiatrischen
Heilanstalt erbrachten Leistungen (60 Tage) wer-
den auf die vorerwahnten 90 Tage angerechnet.

6. Pflichten des Versicherten

Vor jedem Spitalaufenthalt hat sich der Versicherte
zu erkundigen, ob das Spital, die Spitalabteilung
oder Klinik, wo er sich behandeln lassen wird, zu
den vom Versicherer anerkannten Heilanstalten ge-
hort.

7. Sparmassnahmen

— Verzichtet ein Versicherter aus freiem Willen oder
auf Antrag des Versicherers auf einen Aufenthalt
in der halbprivaten Abteilung, so kann ihm der
Versicherer eine Entschadigung in der Héhe von
bis zu 50% der eingesparten und vom Versiche-
rer geschéatzten Kosten ausrichten, aber hdchs-
tens Fr. 1’500.- pro Spitalaufenthalt.

— Bei einer ambulanten Niederkunft oder Hausge-
burt gelangt nur die Regel von Artikel 2.1.1 Ziff. 4
Bst. d zur Anwendung.

2. Pflegezusatz
Der Versicherer gewéhrt folgende Leistungen im Rah-
men von Art. 3 (vgl. Tabelle):

1.

Limitierte Arzneimittel

den vorgesehenen Kostenanteil an Arzneimitteln,
die von der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung nicht tbernommen werden, mit Ausnah-
me der pharmazeutischen Préparate mit spezieller
Verwendung (LPPV)

Nicht kassenpflichtige Arzneimittel

den vorgesehenen Kostenanteil an Arzneimitteln,
die auf keiner offiziellen Liste stehen (SL, ALT) und
von der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung nicht Ubernommen werden, mit Ausnahme
der pharmazeutischen Préparate mit spezieller Ver-
wendung (LPPV)

Komplementarmedizin

Der Versicherer Ubernimmt die folgenden Therapi-
en, sofern sie von einem eidgendssisch diplomier-
ten Arzt oder einem vom Versicherer anerkannten
Naturheilpraktiker durchgefihrt werden.

Der Versicherer behalt sich das Recht vor, be-
stimmte Naturheilpraktiker auszuschliessen. Der
Versicherer stellt den Versicherten eine Liste der
anerkannten Praktiker zur Verfigung.

Vor jeder Behandlung muss sich der Versicherte
erkundigen, ob der Therapeut, bei dem er sich be-
handeln lassen wird, anerkannt ist.

Liste der Komplementdrmedizin
Naturheilverfahren

Akupunktur, Aromatherapie, Aurikulotherapie, Bio-
resonanz, Biotherapie, Chromotherapie, Colon-
Hydro-Therapie, Elektroakupunktur, Erndhrungs-
beratung, Geobiologie, Heilkrauter, Homd&opathie,
Iridologie, Lasertherapie, Magnetismus, Magnet-
therapie, Mora-Therapie, Phytotherapie, Sauer-
stofftherapie, Schropfen, Sympathikotherapie
Manuelle Therapien

Akupressur, anthroposophische Medizin, Atiopa-
thie, autogenes Training, Eurythmie, Fasciathe-
rapie, Haltungstherapie, Kinesiologie, manuelle
Lymphdrainage, Massagen, Mesotherapie, Meta-
morphose, Orthobionomie, Osteopathie, Polarity,
Reflexologie, Reiki, Rolfing, Shiatsu, Trager, Wie-
derherstellung des energetischen Gleichgewichts

10.

Psychotherapie

Biodynamik, Rebirthing, Sophrologie, Tomatis-The-

rapie

— Jeder freiwillige Wechsel der Therapieform oder
des Praktikers im Lauf der Behandlung bedarf
der vorgangigen Bewilligung des Versicherers.

— Die Leistungen im Bereich der Sophrologie wer-
den vergutet, sofern die Behandlungen von ei-
nem Arzt, einem é&rztlichen, SSV-diplomierten
Sophrologen oder einem nicht arztlichen, aber
SSV-diplomierten Sophrologen  durchgefiihrt
werden.

Badekuren in der Schweiz

Ein Beitrag an die Behandlungskosten bei Bade-

kuren sowie ein Kostenbeitrag an Erholungskuren

wird in anerkannten Kuranstalten, aber hochstens
wahrend 30 Tagen pro Kalenderjahr gewéhrt. Ein

Bewilligungsgesuch mit der arztlichen Kurverord-

nung muss dem Versicherer spatestens 20 Tage vor

Kurantritt eingereicht werden.

Badekuren im Ausland

Beitrag an die Behandlungskosten bei Badekuren

im Ausland, die medizinisch notwendig sind und

vom Versicherer vorgangig bewilligt worden sind.

Das Bewilligungsgesuch mit der arztlichen Kurver-

ordnung muss dem Versicherer spatestens 20 Tage

vor Kurantritt eingereicht werden.

Tarifzuschlage

Bei ambulanten Behandlungen in der Schweiz wird

die Differenz zwischen dem am Wohn- oder Ar-

beitsort des Versicherten geltenden Tarif und dem

Wohnort des Leistungserbringers geltenden Tarif

gedeckt.

Entschadigung fir persénliche Unkosten bei einem

Spitalaufenthalt

Gegen Vorlage eines Rechnungsbelegs wird eine

einmalige Entschadigung pro Spitalaufenthalt von

mehr als acht Tagen ausgerichtet.

Rooming-in

Bei einem Spitalaufenthalt des Versicherten Uber-

nimmt der Versicherer die Kosten der Belegung ei-

nes Spitalbetts durch einen Familienangehdrigen,
sofern diese Massnahme medizinisch begriindet
ist.

Haushalthilfe und Unterbringungskosten

Auf vorgéngiges Gesuch des Versicherten werden

folgende Kosten vergutet:

— der Prozentsatz der Kosten fir die medizinisch
notwendige Anstellung einer Familienhilfe, die fur
eine amtliche Stelle in Vertretung des Versicher-
ten die taglichen Hausarbeiten erledigt. Alle an-
deren Kosten sind davon ausgenommen (Gross-
reinemachen usw.).

— die Kosten flir eine vorlbergehende Unter-
bringung von Familienangehdérigen, die mit dem
Versicherten im gemeinsamen Haushalt leben,
wenn der Versicherte aus medizinischen Grin-
den in ein Spital eingewiesen werden muss. Die
vorubergehende Unterbringung der Familien-
angehorigen muss bei einer offiziellen Institution
erfolgen.

Brillen und Kontaktlinsen

den vorgesehenen Kostenbeitrag fiir den Kauf von

medizinischen Brillen oder Kontaktlinsen in der

Schweiz oder im Ausland, die von der obligatori-

schen Krankenpflegeversicherung nicht Gbernom-

men werden




11. Hilfsmittel
Die Kosten fur die Miete und den Kauf von arztlich
angeordneten orthopddischen Geréaten und Hilfs-
mitteln  (Zahnprothesen ausgenommen) werden
nach Massgabe der vom Versicherer fUr die Ricker-
stattung der Kosten erstellten Liste Gbernommen.

12. Geburtsvorbereitung in Kursen
den vorgesehenen Beitrag an die Kurskosten fir
Schwangerschaftsgymnastik oder Geburtsvorbe-
reitung, die von der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung nicht ibernommen werden

13. Einmaliges Stillgeld
ein Stillgeld, sofern die Wochnerin ihr Kind wahrend
mindestens 30 Tagen stillt und diese Stilldauer vom
Arzt oder von der Hebamme bestatigt wird. Bei
Mehrlingsgeburten wird das Stillgeld fur jedes Kind
ausgerichtet.

14. Ultraschalluntersuchungen und
Mammografien
den vorgesehenen Betrag fur Ultraschalluntersu-
chungen und Mammografien, die von der obligato-
rischen Krankenpflegeversicherung nicht tibernom-
men werden

15. Impfungen
die Kosten der Impfungen, die in der Krankenpfle-
ge-Leistungsverordnung nicht enthalten und in der
Schweiz notwendig sind, sowie die Kosten der bei
einer Wegreise ins Ausland angeordneten Schutz-
impfungen

16. Elisa- oder HIV-Test
Der Versicherer leistet einen jahrlichen Kostenbei-
trag an Vorsorgetests, sofern diese auf arztliche An-
ordnung hin von anerkannten Leistungserbringern
durchgefiihrt werden.

17. Freiwillige Sterilisation
den vorgesehenen Kostenanteil flir den Eingriff

18. Unfallbedingte Zahnbehandlungen
den vorgesehenen Betrag flr Zahnbehandlungen,
die von einem eidgendssisch diplomierten Zahn-
arzt oder Zahntechniker durchgefthrt und von der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung nicht
Ubernommen werden. Die Zahnbehandlungskos-
ten werden nach offiziellem UVG-Tarif vergtitet (No-
menklatur und Taxpunktwert).

19. Krankheitsbedingte Zahnpflege
den vorgesehenen Betrag flr die Zahnpflege, die
von einem eidgendssisch diplomierten Zahnarzt
durchgefiihrt und von der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung nicht Ubernommen wird. Die
Zahnpflegekosten werden nach offiziellem UVG-
Tarif vergltet (Nomenklatur und Taxpunktwert).

20. Transportkosten
Der Versicherer gewéahrt einen Kostenbeitrag an
Transporte nach einer Krankheit oder einem ge-
deckten Unfall bis zur ndchstgelegenen Heilanstalt
oder zum né&chsten Arzt, sofern diese medizinisch
notwendig sind und von der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung nicht tbernommen werden.
Dieser Beitrag wird nur fiur Transporte mit Ambu-
lanz, Helikopter oder bei Such- und Rettungsaktio-
nen erbracht.
Die Kosten der 6ffentlichen Verkehrsmittel (Bahn,
Bus) sind ebenfalls gedeckt, sofern der Transport
aufgrund einer ambulanten Behandlung notwendig
ist und dadurch ein Spitalaufenthalt vermieden wer-
den kann.

21. Nicht arztliche Psychotherapeuten
und selbststéndige Psychologen
Der Versicherer Ubernimmt die Kosten flr &rztlich
verordnete Behandlungen durch nicht arztliche
Psychotherapeuten und selbststédndige Psycholo-
gen.
Groupe Mutuel Assistance
die im Service-Programm der Groupe Mutuel Assis-
tance vorgesehenen Leistungen (Repatriierung und
Transport bei einem Schadenfall ausserhalb eines Um-
kreises von 20 km ab Wohnort des Versicherten)

2. Global junior
Zusatzleistungen

a.

Betreuung von kranken Kindern zuhause

In Abweichung von Art. 1 Abs. 2 wird diese Leistung bis
zum vollendeten 12. Altersjahr erbracht. Die Leistun-
gen werden erbracht, wenn die Betreuung durch eine
Person erfolgt, die einer vom Versicherer anerkannten
Organisation angehoért und die Eltern eine berufliche
Tatigkeit ausser Haus austiben.

Mitgliederbeitrag fiir eine sportliche Tatigkeit

Gegen Vorlage eines Rechnungsbelegs wird eine Be-
teiligung am Aktiv-Mitgliederbeitrag eines vom Ver-
sicherer anerkannten Sportclubs oder Vereins ausge-
richtet.

3. Global senior
Zusatzleistungen

a.

Palliativpflege
Der Versicherer leistet einen Beitrag im Rahmen der

Palliativpflege, d. h. alle medizinischen und pflegeri-
schen Massnahmen, die den vor dem Tod stehenden
Personen zuhause durch das Fachpersonal einer vom
Versicherer anerkannten Institution erbracht werden.
Ein vorgangiges Gesuch ist an den Versicherer zu rich-
ten, der im Einzelfall den Umfang des gewéhrten Bei-
trags bestimmt. Letzterer wird unter Berlicksichtigung
der gesamten Kosten der Behandlungen, die einen Ver-
bleib zuhause ermdglichen, festgelegt.
Revitalisierungsaufenthalte

Der Versicherer leistet einen jahrlichen Beitrag an Revi-
talisierungsaufenthalte in Anstalten, die vom Versiche-
rer anerkannt sind und ein ausfiihrliches Programm in
diesem Bereich anbieten.

Erndhrungsberatungen und -kurse

Der Versicherer leistet einen jahrlichen Beitrag an Er-
nahrungsberatungen und -kurse, die vom Versicherer
anerkannt sind.

4. Global temporis

a.

Global temporis erbringt den bei einem anderen Ver-
sicherer fur eine vergleichbare Deckung versicherten
Personen vorlbergehend Leistungen aus der Global
mi-privée-Versicherung.

Die Global temporis umfasst die unter Ziff. 2.1.2, 2.1.3,
2.2 und 2.3 aufgeflihrten Pflegezusatzleistungen; die
unter Ziff. 2.1.1 (Spitalaufenthalt) bezeichneten Leis-
tungen sind ausgeschlossen.

Die Leistungen der Global temporis entsprechen
30% der im Rahmen der Global mi-privée gewahrten
Beitrage.

Die Leistungen der Global temporis werden im Nach-
gang zu den Leistungen des anderen Versicherers aus-
gerichtet.

Mit dem Beitritt zur Global temporis akzeptiert der
Versicherer gleichzeitig die zukilnftige Aufnahme des
Versicherten ohne neue Priifung des Gesundheitszu-
stands in die Global mi-privée-Versicherung mit dem
auf der Beitrittserklarung festgelegten Datum. Dieser
Beitritt hat spatestens innert zwei Jahren zu erfolgen.



f. Die Beteiligung des Versicherers an den Franchisen
und Selbstbehalten anderer Versicherer ist ausge-
schlossen.

g. Wahrend der Dauer der Global temporis wird die Pra-
mie gegentiber jener der Global mi-privée gekirzt.

h. Beim Ubertritt von der Deckung Global temporis in jene
der Global mi-privée und bei der sich daraus ergeben-
den Prédmienanpassung ist die Bestimmung von AVZ
Art. 29 Abs. 1 fUr die Kranken- und Unfallzusatzver-
sicherungen, die dem Versicherten ein Kindigungs-
recht zugesteht, nicht anwendbar.

i. Die im Rahmen der Global temporis ausgerichteten
Leistungen, deren Grenzen an einen bestimmten Zeit-
raum gebunden sind, werden bei der Berechnung des
Leistungsanspruchs nach dem Ubertritt in die Ver-
sicherung Global mi-privée berlcksichtigt.

Leistungsumfang
Die in Artikel 2 aufgeflihrten Leistungen werden im Umfang
und bis zu den Hochstbetrdgen gemass Tabelle «Leistungs-
stufen Global mi-privée» erbracht.

Leistungsanspruch

1. Der Leistungsanspruch des Versicherten beginnt mit dem
Inkrafttreten des Versicherungsvertrags.

2. Die Leistungen werden nach Behandlungsdatum auf die
pro Kalenderjahr versicherte Leistungssumme angerech-
net. Die nach der Erschépfung des Anspruchs anfallenden
Kosten kénnen nicht auf das Folgejahr Ubertragen werden.

3. Im Umfang der in den vorliegenden Versicherungsbedin-
gungen vorgesehenen Beitrage vergltet der Versicherer die
von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung nicht
gedeckten Kosten, wenn die Leistungen von einem Arzt
oder einer ordnungsgemass zugelassenen und vom Ver-
sicherer anerkannten Person erbracht werden. Die durch
die vorliegenden Bestimmungen geregelte Versicherung
darf in keinem Fall zur Deckung der gesetzlichen Selbstbe-
halte und Franchisen in der obligatorischen Krankenpfle-
geversicherung und in den Zusatzversicherungen dienen.

«LeClub»-Vorteile

Mit seinem Beitritt zur Global mi-privée-Versicherung profi-

tiert der Versicherte namentlich von den folgenden «LeClub»-

Verglnstigungen:

1. Rabatte in Hotels
In den Hotels, die in einer vom Versicherer geflhrten Liste
enthalten sind, werden Rabatte gewahrt.

2. Rabatte in Drogerien, Apotheken oder anderen Geschéften
In den Drogerien, Apotheken oder anderen Geschéaften,
die in einer vom Versicherer geflhrten Liste enthalten sind,
werden Rabatte gewahrt.

Pramie

Der Versicherte, der im Jahresverlauf das Hochstalter seiner
Altersgruppe erreicht, wird auf Beginn des ndchsten Kalen-
derjahrs automatisch in die ndchsthdhere Altersklasse umge-
teilt. Es gelten folgende Altersklassen:
— 0 bis 18 Jahre
- 19 bis 25 Jahre
— ab dem 26. Altersjahr: Altersklassen in Abschnitten von je-

weils funf Jahren



Besondere Bedingungen der Zusatzversicherung Global mi-privée

Art der Leistung

Global mi-privée

Limitiert kassenpflichtige Medikamente

90%, unbegrenzte Verordnungen

Nicht kassenpflichtige Medikamente

90%, unbegrenzte Verordnungen

Komplementarmedizin

Fr. 70.- max. pro Sitzung, bis Fr. 6’000.—
pro Kalenderjahr

Badekuren in der Schweiz

80% max. Fr. 750.— pro Kalenderjahr

Erholungskuren

Fr. 25.—- pro Tag, max. 30 Tage pro Kalenderjahr

Erholungskuren nach Spitalaufenthalt

Fr. 50.— pro Tag, max. 30 Tage pro Kalenderjahr

Badekuren im Ausland

80% max. Fr. 1°000.- pro Kalenderjahr

Tarifzuschlage

Fr. 1°000.- pro Kalenderjahr

Entschadigung der personlichen Unkosten bei Spitalaufenthalt

Fr. 200.- pro Fall

Rooming-in

Fr. 700.- pro Kalenderjahr

Haushalthilfe und Unterbringungskosten

90% max. Fr. 3'000.- pro Kalenderjahr

Brillen und Konaktlinsen

Fr. 200.- alle drei Jahre

Hilfsmittel

90% max. Fr. 1°000.- pro Kalenderjahr

Geburtsvorbereitungskurse

Fr. 150.- pro Schwangerschaft

Einmaliges Stillgeld

Fr. 100.- pro Kind

Ultraschall und Mammografie

90%, unbeschrénkte Anzahl Untersuchungen

Impfungen

90% max. Fr. 250.- pro Kalenderjahr

Elisa- oder HIV-Test

Fr. 50.- pro Kalenderjahr

Freiwillige Sterilisation

80% max. Fr. 500.—

Unfallbedingte Zahnbehandlungskosten

80% max. Fr. 8’000.- pro Fall

Krankheitsbedingte Zahnbehandlungskosten

80% max. Fr. 200.- alle drei Jahre

Transportkosten

80% max. Fr. 5’000.- pro Kalenderjahr

Nicht drztliche Psychotherapeuten und selbststédndige Psychologen

80% max. Fr. 800.- pro Kalenderjahr

Spitalaufenhalt in der Schweiz

halbprivate Abteilung in der ganzen Schweiz

Spitalaufenthalt im Ausland

Fr. 1°000.- pro Tag

Groupe Mutuel Assistance

Unterstlitzung, Betreuung und Repatriierung bei

medizinischen Notféllen auf Reisen und im Ausland

Global junior (0-18 Jahre)

Kinderbetreuung zuhause

Fr. 300.- pro Kalenderjahr

Mitgliederbeitrag fiir eine sportliche Tatigkeit

Fr. 30.— pro Kalenderjahr

Global senior (ab 56 Jahren)

Palliativpflege

90% max. Fr. 3'000.- pro Kalenderjahr

Revitalisierungsaufenthalte

Fr. 300.- pro Kalenderjahr

Diatberatungen, Didtkurse

50% max. Fr. 250.— pro Kalenderjahr




Besondere Bedingungen
der Zusatzversicherung Global privée

GPGAO01-A8 - Ausgabe 01.07.2000
Die untenstehenden Bestimmungen ergeben sich aus den Alilgemeinen Bedingungen fiir die Kranken- und Unfallzusatz-
versicherungen AVZ (Ausgabedatum gemass Versicherungspolice).

Aufnahmebedingungen

1. Der Zusatzversicherung Global privée kénnen alle Perso-
nen bis zum vollendeten 55. Altersjahr beitreten.

2. Versicherte von 0 bis 18 Jahren, d. h. bis zum 31. De-
zember ihres 18. Geburtstags, kénnen die in Art. 2 Ziff.
2.2 unter der Bezeichnung Global junior umschriebenen
Zusatzleistungen beziehen.

3. Ab dem 1. Januar des Jahrs nach Vollendung seines
55. Altersjahrs kann der Versicherte die in Art. 2 Ziff. 2.3
unter der Bezeichnung Global senior umschriebenen
Zusatzleistungen beziehen.

4. Wenn eine Person bereits bei einem anderen Versicherer
Uber eine mit der Global privée-Versicherung vergleich-
bare Deckung verfligt und momentan bei diesem anderen
Versicherer nicht kiindigen kann, hat sie die Moglichkeit,
der Global privée-Versicherung beizutreten und somit aus-
schliesslich die in Art. 2 Ziff. 2.4 unter der Bezeichnung
Global temporis umschriebenen Leistungen zu beziehen.

Versicherte Leistungen
1. Global privée
Folgende Leistungen werden in Ergdnzung zur obligato-
rischen Krankenpflegeversicherung erbracht:
1. Spitalaufenthalt
1. Versicherungsklasse
freie Wahl der Privatabteilung (Einbettzimmer) in
einer anerkannten schweizerischen Heilanstalt flr
Allgemeinpflege und psychiatrische Pflege von
Akutpatienten
2. Franchise bei Spitalaufenthalt
a. ohne Franchise
b. Fr. 1°000.- pro Kalenderjahr
c. Fr. 3'000.- pro Kalenderjahr
Die gewahlte Franchise ist nur auf Leistungen im
Zusammenhang mit einem Spitalaufenthalt an-
wendbar.
3. Leistungen
a. Allgemeines
Bei einem Spitalaufenthalt Gbernimmt der Ver-
sicherer die Behandlungskosten sowie die Un-
terkunfts- und Verpflegungskosten.
b. Spitalaufenthalt im Ausland
Einem Versicherten, der im Ausland erkrankt
oder verunfallt und stationéar behandelt wird, ge-
wahrt der Versicherer héchstens Fr. 1’500.- pro
Tag wahrend maximal 60 Tagen pro Kalender-
jahr.
Ein Versicherter mit der Option Privat weltweit
hat eine Deckung von hdchstens Fr. 3’°000.- pro
Tag wéhrend maximal 60 Tagen pro Kalender-
jahr.
Ohne vorgangige Bewilligung des Versicherers
werden die freiwilligen Behandlungen im Aus-
land nicht tbernommen.
4. Mutterschaft
a. Die Leistungen der Spitalversicherung werden
bei Schwangerschaft und Niederkunft erst nach
einer Versicherungsdauer von 12 Monaten aus-

gerichtet. Die in der Global temporis verbrachte
Dauer gilt nicht als Versicherungsdauer.

b. Bei Abbruch der Schwangerschaft im Sinn des
Gesetzes und fur jede weitere Leistung im Zu-
sammenhang mit der Mutterschaft gilt die Ka-
renzzeit gemass Bst. a.

c. Bei einer Entbindung im Zusammenhang mit ei-
nem Spitalaufenthalt von weniger als finf Tagen
in der privaten Abteilung gewahrt der Versicherer
der Versicherten eine Vergitung von Fr. 250.-
pro eingesparten Spitaltag. Pauschal verrechne-
te Spitalaufenthalte geben keinen Anspruch auf
diese Vergitung. Bst. a bleibt vorbehalten.

d. Bei einer ambulanten Niederkunft oder einer
Hausgeburt erhalt die Versicherte eine Vergltung
von Fr. 1°200.- unter Vorbehalt von Bst. a.

e. Halt sich eine Versicherte in der Spitalabteilung
auf, die ihrer Versicherungsdeckung entspricht,
so Ubernimmt der Versicherer auch die Aufent-
haltskosten flr das Neugeborene wahrend des
Spitalaufenthalts der Mutter, sofern das Kind
ebenfalls beim Versicherer versichert ist. Die
personlichen Unkosten sind nicht gedeckt. Bst.
a bleibt vorbehalten.

Umfang und Dauer der Leistungen

Die Leistungen der Spitalversicherung werden vor-

behaltlich der folgenden Bestimmungen Ubernom-

men:

a. Der Versicherer Ubernimmt die vom KVG aner-
kannten Behandlungskosten, die Unterkunfts-
und Verpflegungskosten und die Arzthonorare
gemass Vertrag oder kantonaler Tarifordnung
oder einem anderen mit dem Versicherer abge-
schlossenen Vertrag.

b. Wird der Versicherte in ein Spital eingewiesen,
mit dem der Versicherer in Bezug auf die Unter-
kunfts- und Verpflegungskosten (inkl. Arztho-
norare) sowie die Behandlungskosten kein Ta-
rifabkommen abgeschlossen hat, werden dem
Versicherten im Rahmen der privaten Abteilung
Fr. 600.— pro Tag gewahrt.

c. Im Rahmen der vorliegenden Versicherung be-
steht keine Versicherungsdeckung fir Organ-
transplantationen, fiir die der Schweizerische Ver-
band fiir Gemeinschaftsaufgaben der Kranken-
versicherer in Solothurn (SVK) Fallpauschalen
vereinbart hat. Diese Regel gilt auch fir Spitéler,
fur die keine Fallpauschale vereinbart wurde.

d. Der Leistungsanspruch erlischt, sobald der
Kranke nicht mehr als Akutpatient gilt.

e. Nach einem Spitalaufenthalt von 60 Tagen im
Verlauf eines Kalenderjahrs in einer psychia-
trischen Heilanstalt werden von der Spitalver-
sicherung keine Leistungen mehr ausgerichtet.

f. Nach einem Spitalaufenthalt von 90 Tagen im
Verlauf eines Kalenderjahrs werden von der Spi-
talversicherung keine Leistungen mehr erbracht.
Die Dauer der in einer psychiatrischen Heilanstalt




erbrachten Leistungen (60 Tage) wird auf die vor-
erwahnten 90 Tage angerechnet.

6. Pflichten des Versicherten

Vor jedem Spitalaufenthalt hat sich der Versicherte

zu erkundigen, ob das Spital, die Spitalabteilung

oder Klinik, wo er sich behandeln lassen wird, zu

den vom Versicherer anerkannten Heilanstalten ge-

hort.

Sparmassnahmen

— Verzichtet ein Versicherter aus freiem Willen oder
auf Antrag des Versicherers auf einen Aufent-
halt in der privaten Abteilung zugunsten eines
Aufenthalts in der allgemeinen Abteilung oder
confort-Abteilung, so kann ihm der Versiche-
rer eine Entschadigung in der Héhe von bis zu
50% der eingesparten und vom Versicherer ge-
schatzten Kosten ausrichten, aber hochstens
Fr. 1’500.- pro Spitalaufenthalt.

— Bei einer ambulanten Niederkunft oder einer
Hausgeburt gelangt nur die Regel von Artikel
2.1.1 Ziff. 4 Bst. d zur Anwendung.

2. Pflegezusatz
Der Versicherer gewéhrt folgende Leistungen im Rah-
men von Art. 3 (vgl. Tabelle):

1.

Limitierte Arzneimittel

den vorgesehenen Kostenanteil an Arzneimitteln,
die von der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung nicht bernommen werden, mit Ausnah-
me der pharmazeutischen Préparate mit spezieller
Verwendung (LPPV)

Nicht kassenpflichtige Arzneimittel

den vorgesehenen Kostenanteil an Arzneimitteln,
die auf keiner offiziellen Liste stehen (SL, ALT) und
von der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung nicht Gbernommen werden, mit Ausnahme
der pharmazeutischen Préparate mit spezieller Ver-
wendung (LPPV)

Komplementarmedizin

Der Versicherer Ubernimmt die nachstehenden
Therapien, sofern sie von einem eidgendssisch di-
plomierten Arzt oder einem vom Versicherer aner-
kannten Naturheilpraktiker durchgefiihrt werden.
Der Versicherer behalt sich das Recht vor, be-
stimmte Naturheilpraktiker auszuschliessen. Der
Versicherer stellt den Versicherten eine Liste der
anerkannten Praktiker zur Verfligung.

Vor jeder Behandlung muss sich der Versicherte
erkundigen, ob der Therapeut, bei dem er sich be-
handeln lassen wird, anerkannt ist.

Liste der Komplementarmedizin
Naturheilverfahren

Akupunktur, Aromatherapie, Aurikulotherapie, Bio-
resonanz, Biotherapie, Chromotherapie, Colon-
Hydro-Therapie, Elektroakupunktur, Geobiologie,
Heilkrduter, Homoopathie, Iridologie, Laserthera-
pie, Magnetismus, Magnettherapie, Mora-Thera-
pie, Phytotherapie, Sauerstofftherapie, Schrépfen,
Sympathikotherapie

Manuelle Therapien

Akupressur, anthroposophische Medizin, Atiopa-
thie, autogenes Training, Eurythmie, Fasciathe-
rapie, Haltungstherapie, Kinesiologie, manuelle
Lymphdrainage, Massagen, Mesotherapie, Meta-
morphose, Orthobionomie, Osteopathie, Polarity,
Reflexologie, Reiki, Rolfing, Shiatsu, Trager, Wie-
derherstellung des energetischen Gleichgewichts

Psychotherapie

10.

Biodynamik, Rebirthing, Sophrologie, Tomatis-The-

rapie

— Jeder freiwillige Wechsel der Therapieform oder
des Praktikers im Lauf der Behandlung bedarf
der vorgangigen Bewilligung des Versicherers.

— Die Leistungen im Bereich der Sophrologie wer-
den vergutet, sofern die Behandlungen von ei-
nem Arzt, einem &rztlichen, SSV-diplomierten
Sophrologen oder einem nicht arztlichen, aber
SSV-diplomierten Sophrologen  durchgefihrt
werden.

Badekuren in der Schweiz

Ein Beitrag an die Behandlungskosten bei Bade-

kuren sowie ein Kostenbeitrag an Erholungskuren

wird in anerkannten Kuranstalten, aber hochstens
wahrend 30 Tagen pro Kalenderjahr gewahrt. Ein

Bewilligungsgesuch mit der &rztlichen Kurverord-

nung muss dem Versicherer spatestens 20 Tage vor

Kurantritt eingereicht werden.

Badekuren im Ausland

Beitrag an die Behandlungskosten bei Bade-

kuren im Ausland, die medizinisch notwendig sind

und vom Versicherer vorgangig bewilligt worden
sind. Das Bewilligungsgesuch mit der arztlichen

Kurverordnung muss dem Versicherer spéatestens

20 Tage vor Kurantritt eingereicht werden.

Tarifzuschlage

Bei ambulanten Behandlungen in der Schweiz wird

die Differenz zwischen dem am Wohn- oder Ar-

beitsort des Versicherten geltenden Tarif und dem
am Wohnort des Leistungserbringers geltenden Ta-
rif gedeckt.

Entschadigung fir persénliche Unkosten bei einem

Spitalaufenthalt

Gegen Vorlage eines Rechnungsbelegs wird eine

einmalige Entschadigung pro Spitalaufenthalt von

mehr als acht Tagen ausgerichtet.

Rooming-in

Bei einem Spitalaufenthalt des Versicherten Uber-

nimmt der Versicherer die Kosten der Belegung ei-

nes Spitalbetts durch einen Familienangehdrigen,
sofern diese Massnahme medizinisch begriindet
ist.

Haushalthilfe und Unterbringungskosten

Auf vorgangiges Gesuch des Versicherten werden

folgende Kosten vergutet:

— der Prozentsatz der Kosten flr die medizinisch
notwendige Anstellung einer Familienhilfe, die fiir
eine amtliche Stelle in Vertretung des Versicher-
ten die taglichen Hausarbeiten erledigt. Alle an-
deren Kosten sind davon ausgenommen (Gross-
reinemachen usw.).

— Die Kosten fiir eine vorlibergehende Unter-
bringung von Familienangehérigen, die mit dem
Versicherten im gemeinsamen Haushalt leben,
wenn der Versicherte aus medizinischen Griin-
den in ein Spital eingewiesen werden muss. Die
vorUbergehende Unterbringung der Familienan-
gehdrigen muss bei einer offiziellen Institution
erfolgen.

Brillen und Kontaktlinsen

Den vorgesehenen Kostenbeitrag fir den Kauf von

medizinischen Brillen oder Kontaktlinsen in der

Schweiz oder im Ausland, die von der obligatori-

schen Krankenpflegeversicherung nicht Gbernom-

men werden




11. Hilfsmittel
Die Kosten fur die Miete und den Kauf von &rztlich
angeordneten orthopadischen Gerdten und Hilfs-
mitteln (Zahnprothesen ausgenommen) werden
nach Massgabe der vom Versicherer fur die Rucker-
stattung der Kosten erstellten Liste Gbernommen.

12. Geburtsvorbereitung in Kursen
den vorgesehenen Beitrag an die Kurskosten flr
Schwangerschaftsgymnastik oder Geburtsvorbe-
reitung, die von der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung nicht bernommen werden

13. Einmaliges Stillgeld
ein Stillgeld, sofern die Wéchnerin ihr Kind wahrend
mindestens 30 Tagen stillt und diese Stilldauer vom
Arzt oder von der Hebamme bestatigt wird. Bei
Mehrlingsgeburten wird das Stillgeld fur jedes Kind
ausgerichtet.

14. Ultraschalluntersuchungen und
Mammografien
den vorgesehenen Betrag fur Ultraschalluntersu-
chungen und Mammografien, die von der obliga-
torischen Krankenpflegeversicherung nicht Uber-
nommen werden

15. Impfungen
die Kosten der Impfungen, die in der Krankenpfle-
ge-Leistungsverordnung nicht enthalten und in der
Schweiz notwendig sind, sowie die Kosten der bei
einer Wegreise ins Ausland angeordneten Schutz-
impfungen

16. Elisa- oder HIV-Test
Der Versicherer leistet einen jahrlichen Kostenbei-
trag an Vorsorgetests, sofern diese auf arztliche An-
ordnung hin von anerkannten Leistungserbringern
durchgefihrt werden.

17. Freiwillige Sterilisation
den vorgesehenen Kostenanteil fir den Eingriff

18. Unfallbedingte Zahnbehandlungen
den vorgesehenen Betrag fir Zahnbehandlungen,
die von einem eidgendssisch diplomierten Zahn-
arzt oder Zahntechniker durchgeftihrt und von der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung nicht
Ubernommen werden. Die Zahnbehandlungs-
kosten werden nach offiziellem UVG-Tarif vergitet
(Nomenklatur und Taxpunktwert).

19. Krankheitsbedingte Zahnpflege
den vorgesehenen Betrag fur die Zahnpflege, die
von einem eidgendssisch diplomierten Zahnarzt
durchgefiihrt und von der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung nicht Gbernommen wird. Die
Zahnpflegekosten werden nach offiziellem UVG-
Tarif vergltet (Nomenklatur und Taxpunktwert).

20. Transportkosten
Der Versicherer gewdhrt einen Kostenbeitrag an
Transporte nach einer Krankheit oder einem ge-
deckten Unfall bis zur ndchstgelegenen Heilanstalt
oder zum néachsten Arzt, sofern diese medizinisch
notwendig sind und von der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung nicht tbernommen werden.
Dieser Beitrag wird nur fir Transporte mit Ambu-
lanz, Helikopter oder bei Such- und Rettungsaktio-
nen erbracht.
Die Kosten der 6ffentlichen Verkehrsmittel (Bahn,
Bus) sind ebenfalls gedeckt, sofern der Transport
aufgrund einer ambulanten Behandlung notwendig
ist und dadurch ein Spitalaufenthalt vermieden wer-
den kann.

21. Nicht &rztliche Psychotherapeuten und selbststén-
dige Psychologen
Der Versicherer Ubernimmt die Kosten fur &rztlich
verordnete Behandlungen durch nicht arztliche
Psychotherapeuten und selbststandige Psycho-
logen.
Groupe Mutuel Assistance
dieim Service-Programm der Groupe Mutuel Assistance
vorgesehenen Leistungen (Repatriierung und Transport
bei einem Schadenfall ausserhalb eines Umkreises von
20 km ab Wohnort des Versicherten)

2. Global junior
Zusatzleistungen

a.

Betreuung von kranken Kindern zuhause

In Abweichung von Art. 1 Abs. 2 wird diese Leistung bis
zum vollendeten 12. Altersjahr erbracht. Die Leistun-
gen werden erbracht, wenn die Betreuung durch eine
Person erfolgt, die einer vom Versicherer anerkannten
Organisation angehért und die Eltern eine berufliche
Tatigkeit ausser Haus ausliben.

Mitgliederbeitrag fir eine sportliche Tatigkeit

Gegen Vorlage eines Rechnungsbelegs wird eine Betei-
ligung am Aktiv-Mitgliederbeitrag eines vom Versiche-
rer anerkannten Sportclubs oder Vereins ausgerichtet.

3. Global senior
Zusatzleistungen

a.

Palliativpflege
Der Versicherer leistet einen Beitrag im Rahmen der

Palliativpflege, d. h. alle medizinischen und pflegeri-
schen Massnahmen, die den vor dem Tod stehenden
Personen zuhause durch das Fachpersonal einer vom
Versicherer anerkannten Institution erbracht werden.
Ein vorgangiges Gesuch ist an den Versicherer zu rich-
ten, der im Einzelfall den Umfang des gewéhrten Bei-
trags bestimmt. Letzterer wird unter Berlcksichtigung
der gesamten Kosten der Behandlungen, die ein Ver-
bleib zuhause ermdglichen, festgelegt.
Revitalisierungsaufenthalte

Der Versicherer leistet einen jéhrlichen Beitrag an Revi-
talisierungsaufenthalte in Anstalten, die vom Versiche-
rer anerkannt sind und ein ausfuhrliches Programm in
diesem Bereich anbieten.

Erndhrungsberatungen und -kurse

Der Versicherer leistet einen jahrlichen Beitrag an Er-
néhrungsberatungen und -kurse, die vom Versicherer
anerkannt sind.

. Global temporis
a.

Global temporis erbringt den bei einem anderen Ver-
sicherer fur eine vergleichbare Deckung versicherten
Personen vorlbergehend Leistungen aus der Global
privée-Versicherung.

Die Global temporis umfasst die unter Ziff. 2.1.2, 2.1.3,
2.2 und 2.3 aufgeflhrten Pflegeleistungen; die unter
Ziff. 2.1.1 (Spitalaufenthalt) bezeichneten Leistungen
sind ausgeschlossen.

Die Leistungen der Global temporis entsprechen 30%
der im Rahmen der Global privée gewéhrten Beitrage.
Die Leistungen der Global temporis werden im Nach-
gang zu den Leistungen des anderen Versicherers aus-
gerichtet.

Mit dem Beitritt zur Global temporis akzeptiert der
Versicherer gleichzeitig die zukinftige Aufnahme des
Versicherten ohne neue Prifung des Gesundheitszu-
stands in die Global privée-Versicherung mit dem auf
der Beitrittserklarung festgelegten Datum. Dieser Bei-
tritt hat spatestens innert zwei Jahren zu erfolgen.



f. Die Beteiligung des Versicherers an den Franchisen
und Selbstbehalten anderer Versicherer ist ausge-
schlossen.

g. Fur die Dauer der Global temporis wird die Pramie im
Verhaltnis zur Prémie der Global privée gekirzt.

h. Beim Ubertritt von der Deckung Global temporis in jene
der Global privée und bei der sich daraus ergebenden
Pramienanpassung ist die Bestimmung von AVZ Art. 29
Abs. 1 fur die Kranken- und Unfallzusatzversicherun-
gen, die dem Versicherten ein Klindigungsrecht zuge-
steht, nicht anwendbar.

i. Die im Rahmen der Global temporis ausgerichteten
Leistungen, deren Grenzen an einen bestimmten Zeit-
raum gebunden sind, werden bei der Berechnung des
Leistungsanspruchs nach dem Ubertritt in die Ver-
sicherung Global privée berlicksichtigt.

Leistungsumfang
Die in Artikel 2 aufgeflihrten Leistungen werden im Umfang
und bis zu den Héchstbetragen gemass Tabelle «Leistungs-
stufen Global privée» erbracht.

Leistungsanspruch

1. Der Leistungsanspruch des Versicherten beginnt mit dem
Inkrafttreten des Versicherungsvertrags.

2. Die Leistungen werden nach Behandlungsdatum auf die
pro Kalenderjahr versicherte Leistungssumme angerech-
net. Die nach der Erschépfung des Anspruchs anfallenden
Kosten kdnnen nicht auf das Folgejahr Gbertragen werden.

3. Im Umfang der in den vorliegenden Versicherungsbedin-
gungen vorgesehenen Beitrage vergttet der Versicherer die
von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung nicht
gedeckten Kosten, wenn die Leistungen von einem Arzt
oder einer ordnungsgemass zugelassenen und vom Ver-
sicherer anerkannten Person erbracht werden. Die durch
die vorliegenden Bestimmungen geregelte Versicherung
darf in keinem Fall zur Deckung der gesetzlichen Selbstbe-
halte und Franchisen in der obligatorischen Krankenpfle-
geversicherung und in den Zusatzversicherungen dienen.

«LeClub»-Vorteile

Mit seinem Beitritt zur Global privée-Versicherung profitiert

der Versicherte namentlich von den folgenden «LeClub»-Ver-

guinstigungen:

1. Rabatte in Hotels
In den Hotels, die in einer vom Versicherer geflihrten Liste
enthalten sind, werden Rabatte gewéhrt.

2. Rabatte in Drogerien, Apotheken oder anderen Geschéften
In den Drogerien, Apotheken oder anderen Geschéften,
die in einer vom Versicherer geflihrten Liste enthalten sind,
werden Rabatte gewahrt.

Pramie

Der Versicherte, der im Jahresverlauf das Hochstalter seiner
Altersgruppe erreicht, wird auf Beginn des nachsten Kalen-
derjahrs automatisch in die ndchsthdhere Altersklasse umge-
teilt. Es gelten folgende Altersklassen:
— 0 bis 18 Jahre
- 19 bis 25 Jahre
— ab dem 26. Altersjahr: Altersklassen in Abschnitten von je-

weils funf Jahren



Leistungsstufen Global privée

Art der Leistung

Global privée

Limitiert kassenpflichtige Medikamente

90% unbegrenzt

Nicht kassenpflichtige Medikamente

90% unbegrenzt

Komplementarmedizin

max. Fr. 70.- pro Sitzung, bis Fr. 6’000.—
pro Kalenderjahr

Badekuren in der Schweiz

80% max. Fr. 750.— pro Kalenderjahr

Erholungskuren

Fr. 25.— pro Tag, max. 30 Tage pro Kalenderjahr

Erholungskuren nach Spitalaufenthalt

Fr. 50.—- pro Tag, max. 30 Tage pro Kalenderjahr

Badekuren im Ausland

80% max. Fr. 17000.- pro Kalenderjahr

Tarifzuschlage

Fr. 1°000.- pro Kalenderjahr

Entschadigung der persénlichen Unkosten bei Spitalaufenthalt

Fr. 200.- pro Fall

Rooming-in

Fr. 700.- pro Kalenderjahr

Haushalthilfe und Unterbringungskosten

90% max. Fr. 3'000.- pro Kalenderjahr

Brillen und Kontaktlinsen

Fr. 200.- alle drei Jahre

Hilfsmittel

90% max. Fr. 17000.- pro Kalenderjahr

Geburtsvorbereitungskurse

Fr. 150.- pro Schwangerschaft

Einmaliges Stillgeld

Fr. 100.- pro Kind

Ultraschall und Mammografie

90%, unbeschrankte Anzahl Untersuchungen

Impfungen

90% max. Fr. 250.— pro Kalenderjahr

Elisa- oder HIV-Test

Fr. 50.- pro Kalenderjahr

Freiwillige Sterilisation

80% max. Fr. 500.—

Unfallbedingte Zahnbehandlungskosten

80% max. Fr. 8’000.—- pro Fall
Zahnbehandlungskosten

Krankheitsbedingte Zahnbehandlungskosten

80% max. Fr. 200.- alle drei Jahre

Transportkosten

80% max. Fr. 5°000.- pro Kalenderjahr

Nicht drztliche Psychotherapeuten und selbststédndige Psychologen

80% max. Fr. 800.- pro Kalenderjahr

Spitalaufenthalt in der Schweiz

private Abteilung in der ganzen Schweiz

Spitalaufenthalt im Ausland

Fr. 1’500.- pro Tag
Fr. 3°000.- pro Tag (Option Privat weltweit)

Groupe Mutuel Assistance

Unterstltzung, Betreuung und Repatriierung bei
medizinischen Notféllen auf Reisen und im Ausland

Global junior (0-18 Jahre)

Kinderbetreuung zuhause

Fr. 300.- pro Kalenderjahr

Mitgliederbeitrag fiir eine sportliche Tatigkeit

Fr. 30.- pro Kalenderjahr

Global senior (ab 56 Jahren)

Palliativpflege

90% max. Fr. 3'000.- pro Kalenderjahr

Revitalisierungsaufenthalte

Fr. 300.- pro Kalenderjahr

Diatberatungen, Didtkurse

50% max. Fr. 250.— pro Kalenderjahr




Besondere Bedingungen

der Zusatzversicherung Global smart

GOGA02-A8 - Ausgabe 01.06.2023

Die untenstehenden Bestimmungen ergeben sich aus den Allgemeinen Bedingungen fiir die Kranken und Unfallzusatzversi-

cherungen AVZ (Ausgabedatum gemadss Versicherungspolice).

Zweck der Versicherung

1. Zweck dieser Zusatzversicherung ist es, den Versicherten
spezifische Leistungen in Ergdnzung zur obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKP) geméss dem Kranken-
versicherungsgesetz (KVG) zu bieten.

2. Den Personen, die der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung (OKP) unterstellt waren und ihre Versiche-
rungsdeckung gemass Artikel 7a der Verordnung Uber die
Krankenversicherung (KVV) durch den Abschluss einer
freiwilligen Krankenpflegeversicherung geméss Versiche-
rungsvertragsgesetz (VVG) beibehalten haben, werden
die Leistungen der Versicherung Global smart als Ergéan-
zung zu der genannten Versicherung ausgerichtet.

3. Die Zusatzversicherung Global smart umfasst drei De-
ckungsstufen (Basismodul):

- Stufe 1
- Stufe2
- Stufe 3

4. Das Basismodul kann mit der Option «Upgrade notfall-

massiger Spitalaufenthalt im Ausland» erganzt werden.

Gedeckte Risiken

Die Leistungen des Produkts Global smart werden bei Krank-
heit, Unfall und Mutterschaft ausgerichtet.

Aufnahmebedingungen

1. Jede Person kann die Zusatzversicherung Global smart,
Stufe 1 und Stufe 2, ohne Altersbegrenzung abschlies-
sen. Bei Stufe 3 kann der Beitritt zur Versicherung Global
smart mit einem Inkrafttreten bis spatestens am Tag des
70. Geburtstags des Antragstellers erfolgen.

2. Bei einer Rahmenvereinbarung sind der Kreis der versi-
cherbaren Personen sowie die anwendbaren Aufnahme-
bedingungen fir die verschiedenen Kategorien von An-
tragstellern durch einen Rahmenvertrag zwischen dem

Unternehmen, das Vertragspartner ist, und dem Versiche-
rer geregelt.

Aufrechterhalten

der Versicherung bei Verlegung
des Wohnsitzes ins Ausland

1.

Personen, die wahrend der Vertragslaufzeit ihren Wohn-
sitz ins Ausland verlegen, kénnen die Versicherung Global
smart beibehalten, wenn sie weiterhin der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung KVG geméss dem Personen-
freizligigkeitsabkommen EU/EFTA oder anderen internati-
onalen Sozialversicherungsabkommen unterstehen oder
Uber eine Versicherungsdeckung nach Artikel 1 Absatz 2
dieser Versicherungsbedingungen verflgen.

Der im Ausland wohnhafte Versicherte muss den Versi-
cherer schriftlich innerhalb von 30 Tagen informieren,
wenn er die in Artikel 4 Absatz 1 genannten Kriterien der
vorliegenden Versicherungsbedingungen nicht mehr er-
fullt. Bei Nichterfillen dieser Pflicht muss der Versicherte
dem Versicherer allfallige Leistungen rickerstatten, die ab
dem Datum, ab dem die vorgeschriebenen Kriterien nicht
mehr erflllt sind, ausgerichtet wurden.

Auflosung des

Versicherungsvertrags

Nach drei Versicherungsperioden (im Sinn von Artikel 12 der
AVZ) kann der Versicherungsnehmer den Vertrag unter Einhal-
tung einer einmonatigen Kiindigungsfrist auf das Ende eines
Kalenderjahres kiindigen.



Versicherte Leistungen

1. In der Schweiz

Spitalaufenthalt

Ambulante
Behandlungen

Limitiert
kassenpflichtige
und nicht
kassenpflichtige
Medikamente

Transportkosten

Komplementarmedizin

Brillen und
Kontaktlinsen

allgemeine allgemeine
Abteilung Abteilung
100% 100%

90% 90%

90% 90%

30% 60%

Fr. 150.—- Fr. 200.—
alle 3 Jahre alle 3 Jahre

halbprivate
oder private
Abteilung
Die Art der
Versicherung
ist auf der
Versiche-
rungspolice
vermerkt

100%

90%

90%

90%

Fr. 200.—
alle 3 Jahre

Freie Wahl in der Schweiz gemass gewahlter Stufe einer Spitaleinrich-
tung flr allgemeine oder psychiatrische Pflege bei Akutkrankheiten
Ubernahme der laut KVG anerkannten Behandlungskosten, Spital-
aufenthaltskosten und Arzthonorare gemass der Tarifvereinbarung
mit dem Versicherer fir die entsprechenden Spitalabteilungen

Der Versicherer Gbernimmt die Kosten von anerkannten Einrichtun-
gen und Arzten, d. h. von Einrichtungen und Arzten, mit denen der
Versicherer einen Tarifvertrag abgeschlossen hat.

Bezieht ein Versicherter Leistungen einer nicht anerkannten Ein-
richtung oder eines nicht anerkannten Arztes, werden ihm fir deren
Intervention entsprechend der Behandlungsform (Akutpflege, Reha-
bilitation oder Psychiatrie) und der Abteilung (halbprivat oder privat)
die effektiv in Rechnung gestellten stationéren Spitalleistungen
ausgerichtet, héchstens aber die in Anhang A aufgefiihrten Betrage
pro Spitalibernachtung.

Die Liste der Leistungserbringer und der Héchstbetrage steht auf der
Website des Versicherers zur Verfligung oder wird auf Anfrage ab-
gegeben. Massgebend ist die zum Zeitpunkt der Behandlung gultige
Liste.

Die Liste der Leistungserbringer kann vom Versicherer jederzeit an-
gepasst werden. Bei einer Anpassung der Liste steht dem Versiche-
rungsnehmer kein Kiindigungsrecht zu.

Der Versicherte ist verpflichtet, sich zu erkundigen, ob die flr die Be-
handlung gew&hlte Spitaleinrichtung, Abteilung der Spitaleinrichtung
oder Klinik vom Versicherer anerkannt ist.

Die Leistungsdauer in einer psychiatrischen Einrichtung ist auf

60 Tage begrenzt.

Nach 180 Tagen Spitalaufenthalt in der halbprivaten oder privaten
Abteilung innerhalb eines Kalenderjahres werden die Leistungen fur
Spitalaufenthalt nicht mehr ausgezahlt. Die Dauer der Leistungen in
einer psychiatrischen Einrichtung (60 Tage) wird den oben genannten
180 Tagen angerechnet.

Verzichtet ein Versicherter freiwillig oder auf Vorschlag des Versi-
cherers auf eine Unterbringung in der halbprivaten oder privaten
Abteilung zugunsten der allgemeinen Abteilung, kann der Versicherer
eine Entschadigung von bis zu 50% der nach seiner Einschatzung
gesparten Kosten, maximal jedoch Fr. 5000.- pro Spitalaufenthalt,
entrichten.

Freie Wahl des Behandlungsortes in der Schweiz bei einer ambulanten
Behandlung geméss KVG

Kostentibernahme der Differenz zwischen dem am Wohn- oder
Arbeitsort des Versicherten anwendbaren und dem am Wohnort des
Leistungserbringers gliltigen Tarif

Von einem Arzt oder einem geméss KVG anerkannten Leistungser-
bringer verordnete Medikamente, die nicht von der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKP) libernommen werden
Ausgenommen: Produkte auf der Liste pharmazeutischer Préaparate
fir spezielle Verwendung (LPPV)

Bis zur ndchstgelegenen Spitaleinrichtung oder zum néchsten Arzt,
sofern diese Transporte medizinisch notwendig sind

Dieser Beitrag wird nur bei einem Transport mit der Ambulanz oder
dem Helikopter gewahrt. Die Kosten fir &ffentliche Verkehrsmittel
(Bahn, Bus) sind ebenfalls gedeckt, sofern der Transport fiir eine am-
bulante Behandlung notwendig ist und dadurch ein Spitalaufenthalt
vermieden werden kann.

Kostentbernahme der Therapien gemass nachfolgender Liste (Liste
der Therapien in Punkt 6.2), die von einem diplomierten Arzt oder
einem vom Versicherer anerkannten Naturheilpraktiker erbracht
werden

Vor jeder Behandlung ist der Versicherte verpflichtet, sich zu erkun-
digen, ob der Therapeut, von dem sich der Versicherte behandeln
lassen wird, flr die vorgesehene Therapie vom Versicherer
anerkannt ist.

Kaufpreis der Brillenfassung, Glaser oder Kontaktlinsen



Zahnaérztliche
Behandlungen

Badekuren

Erholungskuren

Haushaltshilfe

Entziehungskuren bei
Alkoholabhangigkeit

Impfungen

Check-up

Zweitmeinung

Gesundheitsférderung

keine Leistung

keine Leistung

keine Leistung

50%, max.
Fr. 1°’5600.- pro
Kalenderjahr

Fr. 50.- pro
Tag, max.
30 Tage pro
Kalenderjahr

90%

90%, max. ein
Check-up alle
3 Jahre

90%

50%, max.
Fr. 200.- pro
Kalenderjahr

Bis 18 Jahre:
50%, max.
Fr.2’000.- pro
Kalenderjahr

Ab 19 Jahren:
50%, max.

Fr. 500.- pro
Kalenderjahr

50%, max.
30 Tage pro
Kalenderjahr

50%, max.
30 Tage pro
Kalenderjahr

50%, max.
Fr. 1’500.- pro
Kalenderjahr

Fr. 100.- pro
Tag, max.
30 Tage pro
Kalenderjahr

90%

90%, max. ein
Check-up alle
3 Jahre

90%

50%, max.
Fr. 200.- pro
Kalenderjahr

Bis 18 Jahre:
50%, max.
Fr.2’000.- pro
Kalenderjahr

Ab 19 Jahren:
50%, max.

Fr. 1°000.- pro
Kalenderjahr

90%, max.
30 Tage pro
Kalenderjahr

90%, max.
30 Tage pro
Kalenderjahr

90%, max.
Fr. 2’500.- pro
Kalenderjahr

Fr. 100.- pro
Tag, max.
30 Tage pro
Kalenderjahr

90%

90%), max. ein
Check-up alle
3 Jahre

90%

50%, max.
Fr. 200.- pro
Kalenderjahr

. Folgende Leistungen werden je nach gewahlter Stufe ibernommen:

— zahnérztliche Behandlungen, die von einem diplomierten Zahnarzt
erbracht werden

— jahrliche prophylaktische Zahnkontrolle

— Kieferorthopéadie

- Laborkosten

. Sofortiger Leistungsanspruch flr zahnéarztliche Behandlungen

infolge eines Unfalls, der sich nach dem Inkrafttreten der
Versicherung ereignet

. Die Leistungen flr zahnarztliche Prothetik (Zahnersatz, Einsetzen

von Zahnkronen, Stiftzahnen, Briicken, Teil- oder Vollprothesen u. a.)
werden bei einem Unfall nach Inkrafttreten der Versicherung sofort
gewahrt. In allen anderen Féllen werden diese Leistungen frihestens
nach einer Karenzzeit von 12 Monaten tibernommen.

. Die Leistungen flr zahnéarztliche Behandlungen werden nach einer

Karenzzeit von 3 Monaten gewahrt, unter Vorbehalt der oben ge-
nannten Punkte 2 und 3.

. Der offizielle UVG-Tarif (Nomenklatur und Taxpunktwert) ist mass-

gebend fir die Berechnung der tbernommenen Leistungen; der
mogliche Aufschlag darf 50% nicht tberschreiten.

. Behandlungen im Ausland werden tibernommen, wenn die Ausbil-

dung des medizinischen Personals der Schweizerischen
Ausbildung entspricht und die Kosten nicht héher sind als fir die
gleiche Behandlung in der Schweiz.

Behandlungs- und Unterkunftskosten bei einer Badekur in anerkann-
ten Kureinrichtungen gemass Krankenpflege-Leistungsverordnung
(KLV)

Die Leistungen werden gewéhrt, wenn sie von einem geméss KVG
anerkannten Arzt verordnet werden. Ein Bewilligungsgesuch und die
arztliche Kurverordnung missen spatestens 20 Tage vor Kurantritt
beim Versicherer eingereicht werden. Andernfalls besteht kein
Anspruch auf Leistungen.

Kosten fir die Behandlung und Unterkunft bei Erholungskuren in der
Schweiz, wenn die Kur in einer vom Versicherer anerkannten Kurein-
richtung und nach einem Spitalaufenthalt verordnet wurde

Ein Bewilligungsgesuch und die arztliche Kurverordnung miissen
spéatestens 20 Tage vor Kurantritt beim Versicherer eingereicht wer-
den. Andernfalls besteht kein Anspruch auf Leistungen.

Kosten fir die medizinisch notwendige Anstellung einer Familienhilfe,
die einer amtlichen Stelle angehdrt und in Vertretung des Versicher-
ten die taglichen Hausarbeiten erledigt. Alle anderen Kosten sind
davon ausgenommen (Grundreinigung u. a.).

Es wird keine Leistung erbracht, wenn der Versicherte von der Invali-
denversicherung (IV) als invalid anerkannt wird, Gber eine Hilflosen-
entschadigung verfligt oder sich in einem Spital, in einer Kur- oder
Erholungseinrichtung aufhalt.

Beitrag zu den Behandlungs- und Unterkunftskosten bei Kuren mit
stationdrem Aufenthalt in einer spezialisierten Einrichtung fir Entzie-
hungskuren Alkoholabhangiger

Es werden nur Therapien, die in einer von der «Schweizerischen Ko-
ordinationsstelle flr stationdre Therapieangebote im Drogenbereich»
anerkannten Einrichtung erbracht werden, Ubernommen. Eine Liste
dieser Einrichtungen ist beim Versicherer verfligbar.

Ubernahme der Kosten fiir Impfungen, die in der Schweiz
medizinisch vorgeschrieben sind (nicht in der Krankenpflege-
Leistungsverordnung KLV enthalten), sowie fiir diejenigen, die vom
Bundesamt fiir Gesundheit vor einer Auslandreise empfohlen werden

Es werden nur Check-ups Gibernommen, die von einem gemass KVG

anerkannten Arzt erbracht werden.

Der Check-up beinhaltet:

— fur Personen bis 40 Jahre eine Konsultation (verlangerte
Untersuchung), Glukose- und Cholesterin-Analyse

— fur Personen Uber 40 Jahre eine Konsultation (verldngerte Unter-
suchung), Elektrokardiogramm im Ruhezustand, hdmatologische
und chemische Analysen, Glukose- und Cholesterin-Analysen

Kosteniibernahme fiir ein zweites arztliches Gutachten vor einer
Spitaleinweisung. Die Bezeichnung «Zweitmeinung» muss auf der
Honorarrechnung vermerkt sein.

Ubernahme der Kosten fiir eine Kur in einer vom Versicherer
anerkannten Einrichtung oder bei einem anerkannten Leistungser-
bringer in den Bereichen Riickenschule, Fitness und Leistungen fiir
Tabakentwdhnung

Sollten in einem gleichen Kalenderjahr mehrere gesundheitsfor-
dernde Massnahmen durchgefiihrt werden, betrégt die maximale
Leistung Fr. 200.-.



2. Liste der komplementidrmedizinischen Therapien

3.

Akupunktur
Aromatherapie
Atmung
Aurikulotherapie
Bioresonanz
Biotherapie
Chromotherapie
Darmspulung
Elektroakupunktur
Ern&hrungsberatung
Eutonie
Geobiologie
Heilkrauter
Homdopathie
Iridologie
Kneipp-Therapie
Labortest
Lasertherapie
Magnetismus
Magnetotherapie
Maltherapie
Moratherapie
Naturheilverfahren
Phytotherapie
Sauerstofftherapie
Schropfen
Sympathikotherapie

Akupressur

Alexander
Anthroposophische Medizin
Atiopathie

Autogenes Training

Cardio Form

Fasciatherapie

Fusspflege (funktionale Pflege)
Haltungstherapie

Inochi Therapie
Kinesiologie
Lymphdrainage

Massagen

Mesotherapie
Metamorphose
Orthobionomie

Osteopathie

Polarity

Reflexologie

Reiki

Rolfing

Shiatsu

Touch for Health

Trager

Vitalpraktik
Wiederherstellung des energe-
tischen Gleichgewichts

Auto Phoni Psychologie
Biodynamik

Eurythmie

Gestalt

Neurostrukturelle Integrati-
onstechnik

Rebirthing

Relaxation

Sophrologie
Tomatis-Methode

Im Ausland

1.

Die nachstehenden Leistungen werden weltweit (aus-
genommen Schweiz und Furstentum Liechtenstein) bei
Notfallbehandlungen, die nicht durch schweizerische
oder auslandische Sozialversicherungen oder andere
Privatversicherungen gedeckt sind, Gbernommen.

Die versicherten Leistungen entsprechen den in der
Schweiz bei 8hnlichen Gesundheitsproblemen vergl-
teten Leistungen.

Far freiwilige Behandlungen im Ausland muss der
Versicherte dem Versicherer eine schriftliche Anfrage
vorlegen. Die Kosten werden nur mit vorherigem Ein-
verstandnis des Versicherers erstattet.

Die nachfolgenden Leistungen werden nur Gbernom-
men, wenn sie von Personen oder Institutionen mit der
von ausléndischen sozialen Einrichtungen verlangten
Ausbildung, Anerkennung und Erlaubnis durchgefihrt
werden.

Spitalaufenthalte und andere kostspielige Behand-
lungen, fir die der Leistungserbringer eine Kosten-
gutsprache verlangt, muissen der Groupe Mutuel
Assistance mit dem Formular «Gesuch um Kosten-
gutsprache» vorher gemeldet werden. Andernfalls
kann der Versicherer die Versicherungsleistungen um
den Betrag kiirzen, der bezahlt worden ware, wenn
die Meldung im Voraus erfolgt wére. Der Versicherer
verzichtet darauf, seine Leistungen zu kirzen, wenn
sich aus den Umstanden ergibt, dass die Verletzung
der Meldepflicht unverschuldet ist.

Zahlung der Leistungen

- Wenn mehrere Familienmitglieder gleichzeitig
krank werden oder verunfallen, muss vom Arzt,
Spital, Apotheker u. a. firr jeden Versicherten eine
separate Rechnung verlangt werden.

— Damit die Kosten rtickvergitet werden, muss der
Versicherte samtliche nétigen Belege abgeben
(detaillierte Originalrechnungen, Arztzeugnisse,
Verordnungen, Zahlungsbestatigungen u. a.).

— Als Wechselkurs fur auslandische Rechnungen
gilt der offizielle Wahrungskurs des Schweizer
Franken am letzten Tag der Behandlung.

— Der Versicherer beriicksichtigt die im Behand-
lungsland oder in der Region geltenden Ublichen
Tarife. Er behalt sich das Recht vor, Uberteuerte
Rechnungen herabzusetzen.

In Abweichung von Artikel 6.3.3 sind freiwillige Be-

handlungen im Ausland folgender Personen von der

vorgangigen Meldepflicht an den Versicherer ausge-
nommen:

— Personen, die im Ausland wohnen und weiterhin
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
KVG unterstehen, oder

— Personen, die die Fortdauer ihres Versicherungs-
schutzes geméss Artikel 7a KVV Uber den Ab-
schluss einer freiwilligen Krankenpflegeversiche-
rung nach VVG gewahlt haben.



Ambulante
Behandlungen

Spitalaufenthalt
Transportkosten

Repatriierung,
Suche und Rettung

Der versicherte Hochstbetrag belduft sich auf maxi-

mal Fr. 100’000.- pro Kalenderjahr

Besuch eines
Familienmitglieds

4. Groupe Mutuel Assistance
Die in den Allgemeinen Bedingungen der Groupe Mutuel
Assistance vorgesehenen Leistungen (Repatriierung und
Transport bei einem Schadenfall ausserhalb eines Um-
kreises von 20 Kilometern ab Wohnort des Versicherten in
der Schweiz und im Ausland)

5. Option «Upgrade notfallmissiger Spitalaufenthalt
im Ausland»
Versicherte mit Global smart Stufe 3 kénnen diese Option
gegen einen Prdmienzuschlag abschliessen. Die Option
deckt die Behandlungs- und Spitalaufenthaltskosten bei
Spitalaufenthalt im Ausland bis zu Fr. 3°000.- pro Tag
wahrend maximal 60 Tagen pro Kalenderjahr. Diese Leis-
tungen werden in Ergénzung zu den in Punkt 6.3 erwahn-
ten Leistungen ausgerichtet.

Leistungsanspruch
Die Leistungen werden nach den Behandlungsdaten ange-
rechnet. Die nach Anspruchsende anfallenden Kosten (bei
zeitlich oder betragsmassig begrenzten Leistungen) kénnen
nicht auf das Folgejahr Gbertragen werden.
Die in der Schweiz und die im Ausland versicherten Leistun-
gen sind nicht kumulierbar.
Im Umfang der in den vorliegenden Versicherungsbedingun-
gen vorgesehenen Beitrédge vergltet der Versicherer die von
der OKP nicht gedeckten Kosten, wenn die Leistungen von
einem Arzt mit von der Schweizer Gesetzgebung anerkann-
tem Diplom oder von einer ordnungsgemass zugelassenen
und vom Versicherer anerkannten Person erbracht werden.
Die durch die vorliegenden Bedingungen geregelte Versiche-
rung darf in keinem Fall zur Deckung der gesetzlich vorgege-
benen Selbstbehalte und Franchisen in der OKP und in den
Zusatzversicherungen dienen.
Die Versicherung deckt jedoch ausléndische gesetzliche Kos-
tenbeteiligungen fiir eine Behandlung ausserhalb der Schweiz
oder Liechtensteins, unter Anwendung des Personenfreizu-
gigkeitsabkommens EU/EFTA oder anderen internationalen
Sozialversicherungsabkommen.

Untersuchung, Analysen, Radiographien und anerkannte
Medikamente

Spitalaufenthalte fiir anerkannte Behandlungen

Aufgrund der Behandlung nétige Transporte zur néchstgelegenen
Spitaleinrichtung

Es werden ausschliesslich folgende Kosten tibernommen:

— Transportkosten bei Repatriierung, einschliesslich Riickfiihrung
einer verstorbenen Person, mit vorherigem Einverstandnis des
Versicherers

— Such- und Rettungskosten eines kranken Versicherten oder eines
Versicherten, dessen korperliche Integritat bedroht ist

Bei einem Spitalaufenthalt des Versicherten von liber 7 Tagen
werden fur den Besuch eines Familienmitglieds folgende Kosten
Ubernommen:

— nachgewiesene Kosten fiir die Hin- und Riickreise in der Economy-
klasse sowie die Kosten der 6ffentlichen Transportmittel bis zum
betreffenden Spital, in dem der Versicherte hospitalisiert ist

— nachgewiesene Kosten flr Unterkunft und Verpflegung bis max.
Fr. 250.- pro Tag, bis zu einem Hochstbetrag von Fr. 2°000.—-

1. Umfang und Dauer der Leistungen

bei Spitalaufenthalt

Die Spitalleistungen werden nur in der akuten Phase der

Erkrankung erbracht. Der Leistungsanspruch erlischt,

sobald die kranke Person nicht mehr als Akutpatient

betrachtet wird, insbesondere bei der Behandlung von
stabilisierten oder chronischen Leiden oder wenn der

Spitalaufenthalt nicht zur Verbesserung des Gesundheits-

zustands des Versicherten beitragt.

2. Versicherungsschutz bei Mutterschaft

a. Die Leistungen fir stationdre Behandlungen bei
Schwangerschaft und Niederkunft werden erst 12 Mo-
nate nach Inkrafttreten der Versicherung ausgerichtet.

b. Wenn die Versicherte zum Zeitpunkt des Beitritts
nachweist, dass sie in den letzten 12 Monaten vor In-
krafttreten des Versicherungsvertrags bei der Groupe
Mutuel Versicherungen GMA AG oder einem anderen
Versicherer mit dem gleichen Spitalversicherungs-
schutz (allgemeine, halbprivate oder private Abteilung)
und inklusive Mutterschaftsrisiko gedeckt war, wird
die Karenzfrist von 12 Monaten fir Mutterschaftsleis-
tungen gemass Artikel 7 Absatz 2 Buchstabe a dieser
Besonderen Bedingungen nicht angewendet.

c. Bei einem Schwangerschaftsabbruch nach KVG und
fir jede weitere Mutterschaftsleistung gilt die Karenz-
zeit gemass Absatz a.

d. Wenn sich eine Versicherte in der Spitalabteilung
aufhélt, die ihrem Versicherungsschutz entspricht,
Ubernimmt der Versicherer ebenfalls die Aufenthalts-
kosten fir das Neugeborene wahrend des Spitalauf-
enthalts der Mutter, wenn das Kind innert 30 Tagen
nach seiner Geburt beim gleichen Versicherer firr eine
Krankenpflegeversicherung versichert wird. Die per-
sonlichen Kosten sind nicht gedeckt. Absatz a. dieses
Punkts bleibt vorbehalten.



3. Organtransplantation
Bei Organtransplantationen, fur die der Schweizerische
Verband fir Gemeinschaftsaufgaben der Krankenversiche-
rer (SVK) in Solothurn Fallpauschalen vereinbart hat, tUber-
nimmt die Versicherung Global smart keine Leistungen.
Die entsprechenden Kosten werden von der OKP (ber-
nommen. Diese Regel gilt auch fir Spitéler, fir die keine
Fallpauschale vereinbart worden ist.

4. Option «Upgrade notfallmassiger
Spitalaufenthalt im Ausland»
Die in Artikel 6.5 dieser Besonderen Bedingungen auf-
geflhrten Leistungen (Option «Upgrade notfallmassiger
Spitalaufenthalt im Ausland») sind gedeckt, sofern dies
explizit in der Versicherungspolice erwahnt ist.

Pramien

Erreicht ein Versicherter im Jahresverlauf das Hochstalter sei-
ner Altersklasse, wird er zu Beginn des folgenden Kalenderjah-
res automatisch in die nachsthéhere Altersklasse umgeteilt. Es
gelten folgende Altersklassen:
— 0 bis 18 Jahre
— 19 bis 25 Jahre
— ab dem 26. bis zum 71. Altersjahr: Altersklassen in Ab-

schnitten von jeweils finf Jahren
Die Pramien unterliegen den oben erwahnten Altersklassen.

Franchisen
1. Die Versicherten haben folgende Wahimdglichkeiten:
— ohne Jahresfranchise
— Jahresfranchise Fr. 500.—-
2. \Versicherte mit Stufe 3 konnen ausserdem eine Jahres-
franchise von Fr. 1‘000.— wéahlen.
3. Auf die Leistungen der Groupe Mutuel Assistance wird
keine Franchise erhoben.

Austritt aus dem Kreis
der Versicherten einer
Rahmenvereinbarung und

Auflosung der Rahmenvereinbarung

1. Bei Austritt aus dem Kreis der Versicherten einer Rahmen-
vereinbarung werden die Pramien auf Basis der geltenden
Einzeltarife angepasst.

2. Dieselbe Regel gilt fur die Familienmitglieder eines ver-
storbenen Mitarbeitenden, die Uber eine Rahmenverein-
barung versichert sind.

3. Die vor Austritt aus dem Kreis der Versicherten einer Rah-
menvereinbarung vorhandenen Vorbehalte werden Uber-
nommen.

4. Fur die Berechnung der Karenzfristen gilt das Datum
des Inkrafttretens des vor Austritt aus dem Kreis der Ver-
sicherten einer Rahmenvereinbarung abgeschlossenen
Vertrags.

5. Die vor Austritt aus dem Kreis der Versicherten einer Rah-
menvereinbarung in Anspruch genommenen Leistungen
werden bei der Berechnung der Leistungshéchstbetrage
beriicksichtigt.

6. Bei einer Aufldsung der Rahmenvereinbarung zwischen
dem versicherten Unternehmen und dem Versicherer gel-
ten die gleichen Bestimmungen.

7. Der Versicherte oder der Versicherungs-
nehmer muss den Versicherer innerhalb  von
30 Tagen schriftlich Uber seinen Austritt aus dem Kreis
der Versicherten einer Rahmenvereinbarung informieren.
Bei Verletzung dieser Meldepflicht muss der Versiche-
rungsnehmer dem Versicherer die eventuelle Differenz zu
den in Ziffer 1 vorgesehenen Pramienanpassungen zu-
rickzahlen.

8. Bei Auflésung einer Rahmenvereinbarung, in der das ver-
sicherte Unternehmen die ganze oder einen Teil der Préa-
mie bezahlt, werden die Préamien fir den Versicherungs-
zeitraum nach Ende der Rahmenvereinbarung direkt dem
Versicherungsnehmer, der Pramienschuldner wird, ver-
rechnet.

9. Der Versicherungsnehmer kann den Vertrag innerhalb von
30 Tagen nach Erhalt seiner neuen Police kiindigen.



Hoéchstbetrage, die fiir Spitalleistungen erstattet werden, die von Einrichtungen oder Arzten erbracht werden, die nicht
vom Versicherer anerkannt sind (Artikel 6 Absatz 1 der vorliegenden Besonderen Versicherungsbedingungen, Rubrik

Spitalaufenthalt in der Schweiz).

Nicht anerkannter Arzt:

Riickerstattung der Arztkosten Fr.

Nicht anerkanntes Spital:

Rickerstattung der Spitalkosten Fr.
Spital und Arzt nicht anerkannt:
Gesamtriickerstattung Fr.
- Arztkosten
- Spitalkosten

500.—

300.—

. 800.-

- Fr. 500.-
- Fr. 300.-

Fr. 500.—

Fr. 500.—

Fr. 1°000.-
- Fr. 500.-
- Fr. 500.-

Fr. 0.—

Fr. 100.-

Fr. 100.—
- Fr. 0.—
- Fr. 100.-

Fr.0.—

Fr. 150.—

Fr. 150.—
- Fr. 0.-
- Fr. 150.-



Besondere Bedingungen

der Zusatzversicherung Global confort

GCGAO01-A7 - Ausgabe 01.07.2000

Die untenstehenden Bestimmungen ergeben sich aus den Allgemeinen Bedingungen fiir die Kranken- und Unfallzusatz-
versicherungen AVZ (Ausgabedatum gemass Versicherungspolice).

Aufnahmebedingungen

1. Der Zusatzversicherung Global confort kdnnen Personen
bis zum vollendeten 55. Altersjahr beitreten.

2. Versicherte von 0 bis 18 Jahren, d. h. bis zum 31. Dezem-
ber des Jahrs ihres 18. Geburtstags, kdnnen die in Art. 2
Ziff. 2.2 unter der Bezeichnung Global junior umschriebe-
nen Zusatzleistungen beziehen.

3. Ab 1. Januar des Jahrs nach Vollendung seines 55. Alters-
jahrs kann der Versicherte die in Art. 2 Ziff. 2.3 unter der
Bezeichnung Global senior umschriebenen Zusatzleistun-
gen beziehen.

4. Wenn eine Person bereits bei einem anderen Versicherer
Uber eine mit der Global confort-Versicherung vergleich-
bare Deckung verfligt und momentan bei diesem anderen
Versicherer nicht kiindigen kann, hat sie die Moglichkeit,
der Global confort-Versicherung beizutreten und somit
ausschliesslich die in Art. 2 Ziff. 2.4 unter der Bezeichnung
Global temporis umschriebenen Leistungen zu beziehen.

Versicherte Leistungen
1. Global confort
Folgende Leistungen werden in Ergdnzung zur obligato-
rischen Krankenpflegeversicherung erbracht:
1. Spitalaufenthalt
1. Versicherungsklasse
a. Allgemeine Abteilung
freie Wahl der allgemeinen Abteilung in einer an-
erkannten schweizerischen Heilanstalt fir Allge-
meinpflege und psychiatrische Pflege von Akut-
patienten
b. Klasse confort in der allgemeinen Abteilung
gemass gewahlter Variante, Zusatz fur Unter-
kunfts- und Verpflegungskosten fiir Zwei- oder
Einbettzimmer in einem durch den Versicherer
anerkannten Spital
arztliche Behandlung auf der allgemeinen Ab-
teilung ohne freie Arztwahl
Die Verflgbarkeit in den Spitélern bleibt vorbe-
halten.
2. Leistungen
a. Allgemeines
Bei einem Spitalaufenthalt Gbernimmt der Ver-
sicherer die Behandlungskosten sowie die Un-
terkunfts- und Verpflegungskosten.
b. Spitalaufenthalt im Ausland
Einem Versicherten, der im Ausland erkrankt
oder verunfallt und stationdr behandelt wird,
gewahrt der Versicherer im Rahmen der gewahl-
ten Leistungsklasse hdchstens Fr. 500.— pro Tag
wahrend maximal 60 Tagen pro Kalenderjahr.
Ohne vorgangige Bewilligung des Versicherers
werden die freiwilligen Behandlungen im Aus-
land nicht tbernommen.
3. Umfang und Dauer der Leistungen
Die Leistungen der Spitalversicherung werden vorbe-
héltlich der folgenden Bestimmungen tibernommen:
a. Der Versicherer Ubernimmt die vom KVG aner-
kannten Behandlungskosten, die Unterkunfts-

und Verpflegungskosten und die Arzthonorare
gemass Vertrag oder kantonaler Tarifordnung
oder gemass einem anderen mit dem Versicherer
abgeschlossenen Vertrag.

b. Wird der Versicherte in ein Spital eingewiesen,
mit dem der Versicherer in Bezug auf die Un-
terkunfts- und Verpflegungskosten sowie die
Behandlungskosten (inkl. Arzthonorare) kein Ta-
rifabkommen abgeschlossen hat, werden dem
Versicherten im Rahmen der gewdahlten Klasse
Fr. 200.— pro Tag gewahrt.

c. Die Wahl des Spitals in der Klasse confort be-
schrénkt sich auf die vom Versicherer anerkann-
ten Einrichtungen.

d. Im Rahmen der vorliegenden Versicherung be-
steht keine Versicherungsdeckung fur Organ-
transplantationen, fur die der Schweizerische
Verband flr Gemeinschaftsaufgaben der Kran-
kenversicherer in Solothurn (SVK) Fallpauschalen
vereinbart hat. Diese Regel gilt auch fir Spitéler,
fur die keine Fallpauschale vereinbart wurde.

e. Der Leistungsanspruch erlischt, sobald der
Kranke nicht mehr als Akutpatient gilt.

f. Nach einem Spitalaufenthalt von 60 Tagen im
Verlauf eines Kalenderjahrs in einer psychiatri-
schen Heilanstalt werden aus der Spitalversiche-
rung keine Leistungen mehr ausgerichtet.

g. Nach einem Spitalaufenthalt von 90 Tagen im
Verlauf eines Kalenderjahrs werden die Versiche-
rungsleistungen nicht mehr erbracht. Die Dauer
der im Ausland oder in einer psychiatrischen
Heilanstalt erbrachten Leistungen (60 Tage) wer-
den auf die vorerwéhnten 90 Tage angerechnet.

4. Pflichten des Versicherten
Vor jedem Spitalaufenthalt hat sich der Versicherte
zu erkundigen, ob das Spital, die Spitalabteilung
oder Klinik, wo er sich behandeln lassen will, zu den
vom Versicherer anerkannten Heilanstalten gehért.
2. Pflegezusatz
Der Versicherer gewahrt folgende Leistungen im Rah-
men von Art. 3 (vgl. Tabelle):
1. Limitierte Arzneimittel

den vorgesehenen Kostenanteil an Arzneimitteln, die

von der obligatorischen Krankenpflegever-siche-

rung nicht Ubernommen werden, jedoch mit Aus-

nahme der Medikamente der Liste der pharmazeu-

tischen Praparate zulasten der Versicherten (LPPV)
2. Nicht kassenpflichtige Arzneimittel

den vorgesehenen Kostenanteil an Arzneimitteln,

die in keiner amtlichen Liste (SL-ALT) enthalten sind

und von der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung nicht Ubernommen werden, jedoch mit

Ausnahme der Medikamente der LPPV

3. Komplementérmedizin

Der Versicherer Ubernimmt die folgenden Therapi-

en, sofern sie von einem eidgendssisch diplomier-

ten Arzt oder einem vom Versicherer anerkannten

Naturheilpraktiker durchgefihrt werden.

Der Versicherer behdlt sich das Recht vor, be-




stimmte Naturheilpraktiker auszuschliessen. Der
Versicherer stellt den Versicherten eine Liste der
Praktiker, deren Leistungen vom Versicherer vergu-
tet werden, zur Verflgung.

Vor jeder Behandlung muss sich der Versicherte
erkundigen, ob der Therapeut, bei dem er sich be-
handeln lassen wird, anerkannt ist.

Liste der Komplementarmedizin

Naturheilverfahren

Akupunktur, Aromatherapie, Aurikulotherapie, Bio-

resonanz, Biotherapie, Chromotherapie, Colon-

Hydro-Therapie, Elektroakupunktur, Erndhrungs-

beratung, Geobiologie, Heilkrauter, Homodopathie,

Iridologie, Lasertherapie, Magnetismus, Magnet-

therapie, Mora-Therapie, Phytotherapie, Sauer-

stoff-therapie, Schropfen, Sympathikotherapie

Manuelle Therapien

Akupressur, anthroposophische Medizin, Atiopa-

thie, autogenes Training, Eurythmie, Fasciathe-

rapie, Haltungstherapie, Kinesiologie, manuelle

Lymph-drainage, Massagen, Mesotherapie, Meta-

morphose, Orthobionomie, Osteopathie, Polarity,

Reflexologie, Reiki, Rolfing, Shiatsu, Trager, Wie-

derherstellung des energetischen Gleichgewichts

Psychotherapie

Biodynamik, Rebirthing, Sophrologie, Tomatis-The-

rapie

— Jeder freiwillige Wechsel der Therapieform oder
des Praktikers im Lauf der Behandlung bedarf
der vorgéngigen Bewilligung des Versicherers.

— Die Leistungen im Bereich der Sophrologie wer-
den vergtitet, sofern die Behandlungen von einem
Arzt, einem arztlichen, SSV-diplomierten Sophro-
logen oder einem nicht arztlichen, aber SSV-dip-
lomierten Sophrologen durchgefiihrt werden.

Badekuren in der Schweiz
Beitrag an die Behandlungskosten bei Badekuren
sowie ein Kostenbeitrag an Erholungskuren wird
in anerkannten Kuranstalten, aber hochstens wah-
rend 30 Tagen pro Kalenderjahr gewéhrt. Ein Be-
willigungsgesuch mit der arztlichen Kurverordnung
muss dem Versicherer spatestens 20 Tage vor Kur-
antritt eingereicht werden.

Badekuren im Ausland

Beitrag an die Behandlungskosten bei Badekuren

im Ausland, die medizinisch notwendig sind und

vom Versicherer vorgangig bewilligt worden sind.

Das Bewilligungsgesuch mit der arztlichen Kurver-

ordnung muss dem Versicherer spatestens 20 Tage

vor Kurantritt eingereicht werden.

. Tarifzuschlage

Bei ambulanten Behandlungen in der Schweiz wird

die Differenz zwischen dem am Wohn- oder Ar-

beitsort des Versicherten geltenden Tarif und dem
am Wohnort des Leistungserbringers geltenden Ta-
rif gedeckt.

Entschadigung fir persénliche Unkosten bei

einem Spitalaufenthalt

Gegen Vorlage eines Rechnungsbelegs wird eine

einmalige Entschadigung pro Spitalaufenthalt von

mehr als acht Tagen ausgerichtet.

. Rooming-in

Bei einem Spitalaufenthalt des Versicherten Uber-

nimmt der Versicherer die Kosten der Belegung ei-

nes Spitalbetts durch einen Familienangehdorigen,
sofern diese Massnahme medizinisch begriindet ist.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Haushalthilfe und Unterbringungskosten

Auf vorgangiges Gesuch des Versicherten werden

folgende Kosten vergutet:

— der Prozentsatz der Kosten fiir die medizinisch
notwendige Anstellung einer Familienhilfe, die fur
eine amtliche Stelle in Vertretung des Versicher-
ten die taglichen Hausarbeiten erledigt. Alle an-
deren Kosten sind davon ausgenommen (Gross-
reinemachen usw.).

— die Kosten flr eine vortibergehende Unterbrin-
gung von Familienangehérigen, die mit dem
Versicherten in gemeinsamem Haushalt leben,
wenn der Versicherte aus medizinischen Grin-
den in ein Spital eingewiesen werden muss. Die
voriibergehende Unterbringung der Familien-
angehorigen muss bei einer offiziellen Institution
erfolgen.

Brillen und Kontaktlinsen

den vorgesehenen Kostenbeitrag fiir den Kauf von

medizinischen Brillen oder Kontaktlinsen in der

Schweiz oder im Ausland, die von der obligatori-

schen Krankenpflegeversicherung nicht Gbernom-

men werden

Hilfsmittel

die Kosten fur die Miete und den Kauf von arztlich

angeordneten orthopddischen Geraten und Hilfs-

mitteln  (Zahnprothesen ausgenommen) werden
nach Massgabe der vom Versicherer fur die Rlcker-
stattung der Kosten erstellten Liste Gbernommen.

Geburtsvorbereitung in Kursen

den vorgesehenen Beitrag an die Kurskosten fiir

Schwangerschaftsgymnastik oder Geburtsvorbe-

reitung, die von der obligatorischen Krankenpflege-

versicherung nicht lbernommen werden

Einmaliges Stillgeld

ein Stillgeld, sofern die Wochnerin ihr Kind wéhrend

mindestens 30 Tagen stillt und diese Stilldauer vom

Arzt oder von der Hebamme bestétigt wird. Bei

Mehrlingsgeburten wird das Stillgeld fur jedes Kind

ausgerichtet.

Ultraschalluntersuchungen und Mammografien

den vorgesehenen Betrag fir Ultraschalluntersu-

chungen und Mammografien, die von der obligato-
rischen Krankenpflegeversicherung nicht tbernom-
men werden

Impfungen

die Kosten der Impfungen, die in der Krankenpfle-

ge-Leistungsverordnung nicht enthalten und in der

Schweiz notwendig sind, sowie die Kosten der bei

einer Wegreise ins Ausland angeordneten Schutz-

impfungen

Elisa- oder HIV-Test

Der Versicherer leistet einen jahrlichen Kostenbei-

trag an Vorsorgetests, sofern diese auf arztliche An-

ordnung hin von anerkannten Leistungserbringern
durchgefiihrt werden.

Freiwillige Sterilisation

den vorgesehenen Kostenanteil flr den Eingriff

Unfallbedingte Zahnbehandlungen

den vorgesehenen Betrag flr Zahnbehandlungen,

die von einem eidgendssisch diplomierten Zahn-

arzt oder Zahntechniker durchgefihrt und von der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung nicht

Ubernommen werden. Die Zahnbehandlungskos-

ten werden nach offiziellem UVG-Tarif vergutet

(Nomen-klatur und Taxpunktwert).




19. Krankheitsbedingte Zahnpflege
den vorgesehenen Betrag fir die Zahnpflege, die
von einem eidgendssisch diplomierten Zahnarzt
durchgefiihrt und von der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung nicht Gbernommen wird. Die
Zahnpflegekosten werden nach offiziellem UVG-
Tarif vergltet (Nomenklatur und Taxpunktwert).
20. Transportkosten
Der Versicherer gewahrt einen Kostenbeitrag an
Transporte nach einer Krankheit oder einem ge-
deckten Unfall bis zur ndchstgelegenen Heilanstalt
oder zum néchsten Arzt, sofern diese medizinisch
notwendig sind und von der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung nicht lbernommen werden.
Dieser Beitrag wird nur fir Transporte mit Ambu-
lanz, Helikopter oder bei Such- und Rettungsaktio-
nen erbracht.
Die Kosten der 6ffentlichen Verkehrsmittel (Bahn,
Bus) sind ebenfalls gedeckt, sofern der Transport
aufgrund einer ambulanten Behandlung notwendig
ist und dadurch ein Spitalaufenthalt vermieden wer-
den kann.
21. Nicht arztliche Psychotherapeuten
und selbststéndige Psychologen
Der Versicherer Ubernimmt die Kosten fir arztlich
verordnete Behandlungen durch nicht arztliche Psy-
chotherapeuten und selbststéndige Psycholo-gen.
Groupe Mutuel Assistance
die im Service-Programm der Groupe Mutuel Assis-
tance vorgesehenen Leistungen (Repatriierung und
Transport bei einem Schadenfall ausserhalb eines Um-
kreises von 20 km ab Wohnort des Versicherten)
Sterbegeld
Ein Sterbegeld von Fr. 2’000.- bei Tod infolge Krank-
heit oder Unfalls wird den Anspruchsberechtigten nach
dem Tod des Versicherten ausgerichtet, sofern dieser
mindestens das vollendete 3. Altersjahr und héchstens
das vollendete 55. Altersjahr erreicht hat.
Dem Versicherer ist der Todesschein oder jedes andere
als notwendig erachtete Dokument einzureichen.
Der Versicherer ist berechtigt, allféllige vom Verstorbe-
nen geschuldete Betrdge (Pramien, Kostenbeteiligun-
gen usw.) vom Sterbegeld zugunsten der Anspruchs-
berechtigten abzuziehen.
Der Anspruch auf das Sterbegeld erlischt ohne weite-
res nach einer Frist von zwei Jahren ab Todesdatum,
wenn die Todesurkunde dem Versicherer nicht einge-
reicht wird.

2. Global junior
Zusatzleistungen

a.

Betreuung von kranken Kindern zuhause

In Abweichung von Art. 1 Abs. 2 wird diese Leistung bis
zum vollendeten 12. Altersjahr erbracht. Die Leistun-
gen werden erbracht, wenn die Betreuung durch eine
Person erfolgt, die einer vom Versicherer anerkannten
Organisation angehért und die Eltern eine berufliche
Tétigkeit ausser Haus ausliben.

Mitgliederbeitrag fir eine sportliche Tatigkeit

Gegen Vorlage eines Rechnungsbelegs wird eine Betei-
ligung am Aktivmitgliederbeitrag eines vom Versicherer
anerkannten Sportclubs oder Vereins ausgerichtet.

3. Global senior
Zusatzleistungen

a.

Palliativpflege
Der Versicherer leistet einen Beitrag im Rahmen der

Palliativpflege, d. h. alle medizinischen und pflegeri-
schen Massnahmen, die den vor dem Tod stehenden
Personen zuhause durch das Fachpersonal einer vom

Versicherer anerkannten Institution erbracht werden.
Ein vorgangiges Gesuch ist an den Versicherer zu rich-
ten, der im Einzelfall den Umfang des gewéhrten Bei-
trags bestimmt. Letzterer wird unter Berlcksichtigung
der gesamten Kosten der Behandlungen, die ein Ver-
bleib zuhause ermdglichen, festgelegt.
Revitalisierungsaufenthalte

Der Versicherer leistet einen jahrlichen Beitrag an Revi-
talisierungsaufenthalte in Anstalten, die vom Versiche-
rer anerkannt sind und ein ausfuhrliches Programm in
diesem Bereich anbieten.

Erndhrungsberatungen und -kurse

Der Versicherer leistet einen jahrlichen Beitrag an Er-
néhrungsberatungen und -kursen, die vom Versicherer
anerkannt sind.

4. Global temporis

a.

Global temporis erbringt den bei einem anderen Ver-
sicherer fiir eine vergleichbare Deckung versicherten
Personen vorlbergehend Leistungen aus der Global
confort-Versicherung.

Die Global temporis umfasst die unter Ziff. 2.1.2, 2.1.3,
2.2 und 2.3 aufgeflhrten Pflegeleistungen; die unter
Ziff. 2.1.1 (Spitalaufenthalt) und 2.1.4 (Sterbegeld) be-
zeichneten Leistungen sind ausgeschlossen.

Die Leistungen der Global temporis entsprechen 30%
der im Rahmen der Global confort gewéhrten Beitrage.
Die Leistungen der Global temporis werden im Nach-
gang zu den Leistungen des anderen Versicherers aus-
gerichtet.

Mit dem Beitritt zur Global temporis akzeptiert der
Versicherer gleichzeitig die zukinftige Aufnahme des
Versicherten ohne neue Prifung des Gesundheits-
zustands in die Global confort-Versicherung auf das auf
der Beitrittserklarung festgelegte Datum. Dieser Beitritt
hat spatestens innert drei Jahren zu erfolgen.

Die Beteiligung des Versicherers an den Franchisen
und Selbstbehalten anderer Versicherer ist ausge-
schlossen.

Wahrend der Dauer der Global temporis wird die Pra-
mie gegenuber jener der Global confort gekurzt.

Beim Ubertritt von der Deckung Global temporis in jene
der Global confort und bei der sich daraus ergeben-
den Prédmienanpassung ist die Bestimmung von AVZ
Art. 29 Abs. 1 fir die Kranken- und Unfallzusatzver-
sicherungen, die dem Versicherten ein Kindigungs-
recht zugesteht, nicht anwendbar.

Die im Rahmen der Global temporis ausgerichteten
Leistungen, deren Grenzen an eine bestimmte Periode
gebunden sind, werden bei der Berechnung des Leis-
tungsanspruchs nach dem Ubertritt in die Versicherung
Global confort berlicksichtigt.

Leistungsumfang

Die in Artikel 2 aufgeflihrten Leistungen werden im Umfang
und bis zu den Héchstbetragen gemass Tabelle «Leistungs-
stufen Global confort» erbracht.

Leistungsanspruch

1. Der Leistungsanspruch des Versicherten beginnt mit dem
Inkrafttreten des Versicherungsvertrags.

2. Fir Leistungen im Zusammenhang mit Schwangerschaft
und Niederkunft entsteht der Leistungsanspruch nach 12
Versicherungsmonaten. Die in der Global temporis erfolgte
Dauer z&hlt nicht als Versicherungsdauer.

3. Die Leistungen werden nach Behandlungsdatum auf die
pro Kalenderjahr versicherte Leistungssumme angerech-
net. Die nach der Erschépfung des Anspruchs anfallenden



Kosten kdnnen nicht auf das Folgejahr Gbertragen werden.
4. Im Umfang der in den vorliegenden Versicherungsbedin-
gungen vorgesehenen Beitrédge vergutet der Versicherer die
von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung nicht
gedeckten Kosten, wenn die Leistungen von einem Arzt
oder einer ordnungsgemass zugelassenen und vom Ver-
sicherer anerkannten Person erbracht werden. Die durch die
vorliegenden Bestimmungen geregelte Versicherung darf
in keinem Fall zur Deckung der gesetzlichen Selbstbehalte
und Franchisen in der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung und in den Zusatzversicherungen dienen.

Franchisen
Den Versicherten stehen folgende Moglichkeiten offen:
— ohne Franchise
— Franchise von Fr. 150.— pro Kalenderjahr
Fir die Dauer der Global temporis wird nur die Versicherung
ohne Franchise abgeschlossen.

Leistungsstufen Global confort

Limitiert kassenpflichtige Medikamente
Nicht kassenpflichtige Medikamente

Komplementarmedizin

Badekuren in der Schweiz

Erholungskuren

Erholungskuren nach Spitalaufenthalt

Badekuren im Ausland
Tarifzuschlage

Entschadigung der persénlichen Unkosten
bei Spitalaufenthalt

Rooming-in

Haushaltpflege und Unterbringungskosten
Brillen und Kontaktlinsen

Hilfsmittel

Geburtsvorbereitungskurse

Einmaliges Stillgeld

Ultraschall und Mammographie

Impfungen

Elisa- oder HIV-Test

Freiwillige Sterilisation

Unfallbedingte Zahnbehandlungskosten

Krankheitsbedingte Zahnbehandlungskosten

Transportkosten

Nicht drztliche Psychotherapeuten und selbststindige Psychologen
Spitalaufenthalt in der Schweiz

Spitalaufenthalt im Ausland

Todesfallrisiko

Groupe Mutuel Assistance

Kinderbetreuung zuhause

Mitgliederbeitrag fiir eine sportliche Tatigkeit

Palliativpflege
Revitalisierungsaufenthalte

Diatberatungen, Didtkurse

Global 1
70% max. Fr. 800.-/Kalenderjahr
70% max. Fr. 800.-/Kalenderjahr

Fr. 70.— max/Sitzung,
bis Fr. 2’000.-/Kalenderjahr

60% max. Fr. 300.—/Kalenderjahr

Fr. 20.-/Tag,
max. 30 Tage/Kalenderjahr

Fr. 40.- /Tag,
max. 30 Tage/Kalenderjahr

keine Leistungen
keine Leistungen

Fr. 100.—/Fall

Fr. 500.-/Kalenderjahr

70% max. Fr. 1°’500.—/Kalenderjahr
Fr. 100.— alle drei Jahre

70% max. Fr. 300.-/Kalenderjahr
Fr. 150.-/Schwangerschaft

Fr. 100.—/Kind

90%, unbeschrankte Anzahl
Untersuchungen

70% max. Fr. 150.—/Kalenderjahr

Fr. 50.-/Kalenderjahr

60% max. Fr. 300.—

60% max. Fr. 4°000.—/Fall

60% max. Fr. 100.- alle 3 Jahre
60% max. Fr. 17000.—/Kalenderjahr
60% max. Fr. 600.—/Kalenderjahr
allgemeine Abteilung ganze Schweiz
Fr. 500.-/Tag

Fr. 2’000.- bei Tod infolge Unfalls
oder Krankheit

Fr. 200.-/Kalenderjahr
Fr. 30.-/Kalenderjahr

90% max. Fr. 2’000.—/Kalenderjahr
Fr. 300.-/Kalenderjahr
50% max. Fr. 150.—/Kalenderjahr



Art. 6 «LeClub»-Vorteile

Mit seinem Beitritt zur Global confort-Versicherung profitiert Der Versicherte, der im Jahresverlauf das Hochstalter seiner
der Versicherte namentlich von den folgenden «LeClub»-Ver- Altersgruppe erreicht, wird auf Beginn des ndchsten Kalen-
gunstigungen: derjahrs automatisch in die ndchsthdhere Altersklasse umge-
1. Rabatte in Hotels teilt. Es gelten folgende Altersklassen:

In den Hotels, die in einer vom Versicherer geflhrten Liste — 0 bis 18 Jahre

enthalten sind, werden Rabatte gewahrt. - 19 bis 25 Jahre
2. Rabatte in Drogerien, Apotheken oder anderen Geschéften — ab dem 26. Altersjahr: Altersklassen in Abschnitten von

In den Drogerien, Apotheken oder anderen Geschéaften, jeweils finf Jahren

die in einer vom Versicherer gefiihrten Liste enthalten sind,

Art. 7 Pramie

werden Rabatte gewahrt.

Global 3

Global 4

90% max. Fr. 800.—/Kalenderjahr

90%, unbegrenzte Verordnungen

90%, unbegrenzte Verordnungen

90% max. Fr. 800.-/Kalenderjahr

90%, unbegrenzte Verordnungen

90%, unbegrenzte Verordnungen

Fr. 70.- max./Sitzung,
bis Fr. 2’000.-/Kalenderjahr

Fr. 70.- max./Sitzung,
bis Fr. 3°000.-/Kalenderjahr

Fr. 70.- max./Sitzung,
bis Fr. 6°000.-/Kalenderjahr

60% max. Fr. 300.-/Kalenderjahr

80% max. Fr. 500.—/Kalenderjahr

80% max. Fr. 750.—/Kalenderjahr

Fr. 20.-/Tag, Fr. 25.- pro Tag, Fr. 25.-/Tag,
max. 30 Tage/Kalenderjahr max. 30 Tage pro Kalenderjahr max. 30 Tage/Kalenderjahr
Fr. 40.-/Tag, Fr. 50.-/Tag, Fr. 50.-/Tag,

max. 30 Tage/Kalenderjahr

max. 30 Tage/Kalenderjahr

max. 30 Tage/Kalenderjahr

keine Leistungen

50% max. Fr. 500.-/Kalenderjahr

80% max. Fr. 17000.—/Kalenderjahr

Fr. 600.-/Kalenderjahr

Fr. 800.-/Kalenderjahr

Fr. 17000.-/Kalenderjahr

Fr. 100.-/Fall

Fr. 200.—/Fall

Fr. 200.—/Fall

Fr. 500.—/Kalenderjahr

Fr. 600.-/Kalenderjahr

Fr. 700.—/Kalenderjahr

90% max. Fr. 1’500.-/Kalenderjahr

90% max. Fr. 2’500.-/Kalenderjahr

90% max. Fr. 3'000.-/Kalenderjahr

Fr. 100.- alle drei Jahre

Fr. 150.- alle drei Jahre

Fr. 200.- alle drei Jahre

90% max. Fr. 300.-/Kalenderjahr

90% max. Fr. 1°000.-/Kalenderjahr

90% max. Fr. 1°000.—/Kalenderjahr

Fr. 150.-/Schwangerschaft

Fr. 150.-/Schwangerschaft

Fr. 150.-/Schwangerschaft

Fr. 100.—/Kind

Fr. 100.—/Kind

Fr. 100./Kind

90%, unbeschrankte Anzahl
Untersuchungen

90%, unbeschrankte Anzahl
Untersuchungen

90%, unbeschrankte Anzahl
Untersuchungen

90% max. Fr. 150.-/Kalenderjahr

90% max. Fr. 200.-/Kalenderjahr

90% max. Fr. 250.-/Kalenderjahr

Fr. 50.-/Kalenderjahr

Fr. 50.-/Kalenderjahr

Fr. 50.—/Kalenderjahr

80% max. Fr. 300.—

80% max. Fr. 400.—

80% max. Fr. 500.—

80% max. Fr. 4000.—/Fall

80% max. Fr. 6’000.—/Fall

80% max. Fr. 8000.—/Fall

80% max. Fr. 100.— alle 3 Jahre

80% max. Fr. 150.— alle 3 Jahre

80% max. Fr. 200.- alle 3 Jahre

80% max. Fr. 17000.—/Kalenderjahr

80% max. Fr. 2’500.-/Kalenderjahr

80% max. Fr. 5°000.-/Kalenderjahr

70% max. Fr. 600.-/Kalenderjahr

80% max Fr. 700.-/Kalenderjahr

80% max. Fr. 800.-/Kalenderjahr

allgemeine Abteilung ganze Schweiz

allgemeine Abteilung ganze Schweiz

allgemeine Abteilung ganze Schweiz

Fr. 500.—/Tag

Fr. 500.-/Tag

Fr. 500.—/Tag

Fr. 2°000.- bei Tod infolge Unfalls
oder Krankheit

Fr. 2’000.- bei Tod infolge Unfalls
oder Krankheit

Fr. 2°000.- bei Tod infolge Unfalls
oder Krankheit

Unterstltzung, Betreuung und Repatriierung bei medizinischen Notféllen auf Reisen und im Ausland

Fr. 250.—/Kalenderjahr

Fr. 300.-/Kalenderjahr

Fr. 300.—/Kalenderjahr

Fr. 30.-/Kalenderjahr

Fr. 30.-/Kalenderjahr

Fr. 30.-/Kalenderjahr

90% max. Fr. 2’500.-/Kalenderjahr

90% max. Fr. 3'°000.—/Kalenderjahr

90% max. Fr. 3'000.—/Kalenderjahr

Fr. 300.-/Kalenderjahr

Fr. 300.-/Kalenderjahr

Fr. 300.—/Kalenderjahr

50% max. Fr. 200.—/Kalenderjahr

50% max. Fr. 250.—/Kalenderjahr

50% max. Fr. 250.—/Kalenderjahr




Besondere Bedingungen

der Zusatzversicherung Global flex

GXGAO1-A7 - Ausgabe 01.04.2005

Die untenstehenden Bestimmungen ergeben sich aus den Alilgemeinen Bedingungen fiir die Kranken- und Unfallzusatz-
versicherungen AVZ (Ausgabedatum gemass Versicherungspolice).

Zweck der Versicherung

Die Versicherung Global flex kombiniert das Basismodul
«Hospiflex», durch das der Versicherte bei einem Spitalein-
tritt zwischen der allgemeinen, halbprivaten oder privaten
Abteilung wahlen kann, mit dem nicht obligatorischen Modul
«Careflex», das zusatzliche Leistungen deckt.

Alle Leistungen das zusétzlich zur obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung geméass KVG (nachstehend OKP) ge-
wahrt.

Aufnahmebedingung
Der Zusatzpflegeversicherung Global flex kénnen alle Perso-
nen bis zum Tag ihres 55. Geburtstags beitreten.

Gedeckte Risiken

Die Leistungen des Produkts Global flex werden bei Krankheit
und Unfall gewéhrt (Mutterschaft ausgeschlossen).

Basismodul «<Hospiflex»

1. Wahl der Abteilung und Kostenbeteiligung

Bei einem stationaren Aufenthalt (Uber 24 Stunden) bei

— einem Spitalaufenthalt,

— einem Aufenthalt in einer psychiatrischen Klinik oder

— in einer Klinik fir Rehabilitation

hat der Versicherte Anspruch auf die freie Wahl der Abtei-

lung mit den folgenden Kostenbeteiligungen:

Gewadbhlte Abteilung Kostenbeteiligung
des Versicherten

Allgemeine Abteilung Fr.0.—
Halbprivate Abteilung Fr. 400.- pro Tag,
max. Fr. 4000.—

pro Kalenderjahr

Fr. 600.— pro Tag,
max. Fr. 5°000.—
pro Kalenderjahr

Private Abteilung

Bei der Berechnung der Anzahl Tage des Spitalauf-
enthalts, die der Kostenbeteiligung unterstehen, werden der
Tag des Eintritts und des Austritts als ganze Tage gezahlt,
wenn sie von der Spitaleinrichtung verrechnet werden.
Wenn wahrend eines Kalenderjahrs bei Spitalaufenthalten
die Abteilungen halbprivat und privat vom Versicherten ge-
wahlt werden, wird der jahrliche Hochstbetrag der Kosten-
beteiligung der privaten Abteilung angerechnet.

2. Spitaleinrichtungen
Um in den Genuss der Leistungen von Global flex zu kom-
men, missen die Spitaleinrichtungen im Sinn des Bundes-
gesetzes Uber die Krankenversicherung KVG anerkannt sein
(Spitaler mit kantonalen Leistungsauftragen), oder einen Ta-
rifvertrag mit der Groupe Mutuel Versicherungen GMA AG
fur die entsprechenden Abteilungen abgeschlossen haben.

3. Umfang und Dauer der Leistungen bei Spitalaufenthalt
Die Leistungen werden unter Vorbehalt der folgenden Be-
stimmungen gewéhrt:

— Der Versicherer tbernimmt die vom KVG anerkannten
Behandlungskosten, die Spitalaufenthaltskosten und
die Arzthonorare geméass dem Abkommen mit dem
Versicherer oder der kantonalen Tarifrichtlinien.

— Die Spitalleistungen werden ausgerichtet, solange der
Patient als Akutpatient gilt.

Sobald keine Akutspitalbedirftigkeit mehr besteht,
insbesondere bei der Behandlung von chronischen
Leiden, oder wenn durch den Spitalaufenthalt der
Gesundheitszustand des Versicherten nicht verbessert
werden kann, erlischt der Anspruch auf Leistungen.

4. Bei Aufenthalten fiir psychiatrische Behandlungen

Der Leistungsanspruch ist auf 90 Tage pro Kalenderjahr be-

schréankt.

5. Bei Aufenthalten fiir Rehabilitation

Der Leistungsanspruch ist auf 90 Tage pro Kalenderjahr be-

schrankt.

6. Spitalaufenthalt im Ausland

a. Bei einem Notfall oder bei medizinischer Notwendig-

keit:
Wenn der Versicherte im Ausland krank wird oder einen
Unfall erleidet und ins Spital eingewiesen wird, gewahrt
ihm der Versicherer wahrend maximal 60 Tagen pro
Kalenderjahr eine maximale Leistung von Fr. 500.— pro
Tag. Die Kostenbeteiligungen des Versicherten geméss
Artikel 4.1 sind nicht anwendbar.

b. Freiwillige Behandlungen im Ausland:

Die Kostenlbernahme erfolgt nur mit der vorherigen
Einwilligung des Versicherers.
7. Organtransplantationen

Im Rahmen der vorliegenden Versicherung besteht bei Or-

gantransplantationen, fir die der Schweizerische Verband

fur Gemeinschaftsaufgaben der Krankenversicherer in So-
lothurn (SVK) eine Fallpreispauschale abgeschlossen hat,
keine Versicherungsdeckung (diese Kosten werden von der

OKP gedeckt). Diese Regel gilt auch fur Kliniken, mit denen

keine Fallpreispauschale vereinbart wurde.

8. Rechte und Pflichten des Versicherten bei Spitalaufent-
halten

— Der Versicherte ist verpflichtet, sich zu erkundigen, ob
die Institution, die Abteilung der Institution oder die Kili-
nik, in der er sich behandeln lassen wird, vom Versiche-
rer anerkannt ist.

— Die Wahl der Abteilung (allgemein, halbprivat oder pri-
vat) muss vor dem Spitaleintritt angegeben werden.

— Im Notfall, wenn der Versicherte nicht in der Lage ist,
bei seinem Spitaleintritt die Abteilung zu wéhlen, Gber-
nimmt der Versicherer die Leistungen in der allgemei-
nen Abteilung.



Optionsmodul «Careflex»
Zusatzlich zum im Artikel 4 der vorliegenden Bedingungen er-
wahnten Basismodul «Hospiflex» kann der Versicherte mit ei-
ner Zusatzpréamie den Umfang seiner Versicherungsdeckung
folgendermassen erweitern:

1. Leistungen, die der Jahresfranchise von Fr. 150.- unterliegen

Komplementarmedizin 90% unbegrenzt - Kostenuibernahme der Therapien gemass der nachfolgenden Liste*
— Der Versicherer behélt sich das Recht vor, gewisse Naturheilpraktiker aus-
zuschliessen.
- Vor jeder Behandlung muss sich der Versicherte erkundigen, ob der Therapeut,
bei dem er sich behandeln lassen will, vom Versicherer anerkannt wird.

Limitierte kassenpflichtige 90% unbegrenzt - Medikamente, die nicht von der OKP {ibernommen werden

und nicht kassen- — ausgenommen: Liste pharmazeutischer Praparate mit spezieller Verwendung
pflichtige Medikamente (LPPV) - www.lppv.ch

Unterbringungs- 90% unbegrenzt - auf vorgdngiges Gesuch an den Versicherer den Kostenanteil fiir eine voriiber-
und Begleitkosten gehende Unterbringung von Familienangehdrigen, die mit dem Versicherten

im gemeinsamen Haushalt leben, wenn der Versicherte aus medizinischen Griinden
in ein Spital eingewiesen werden muss
- Die voriibergehende Unterbringung muss bei einer offiziellen Institution erfolgen.
- Bei einem Spitalaufenthalt des Versicherten Gbernimmt der Versicherer die Kosten
der Belegung eines Spitalbetts durch einen Familienangehdrigen, sofern diese Mass-
nahme medizinisch begriindet ist.

Hilfsmittel 90% unbegrenzt — Miete und Kauf von arztlich verordneten orthopadischen Geréten und Hilfsmitteln
(Zahnprothesen ausgenommen), die fir die alltdglichen Verrichtungen nétig sind,
gemass Mittel- und Gegenstandeliste des Versicherers

Transportkosten 90% unbegrenzt - bis zur nachstgelegenen Heilanstalt oder zum nachsten Arzt, sofern der Transport
medizinisch notwendig ist
- Ubernommene Transportkosten: Ambulanz, Helikopter oder Rettungsaktion
- Die Kosten 6ffentlicher Verkehrsmittel (Bahn, Bus) sind ebenfalls gedeckt, sofern
der Transport aufgrund einer ambulanten Behandlung notwendig ist und dadurch ein
Spitalaufenthalt vermieden werden kann.

Freie Arztwahl 90% unbegrenzt - freie Wahl des Behandlungsorts in der Schweiz bei einer ambulanten Behandlung
in der Schweiz gemass KVG
- Kostentibernahme der Differenz zwischen dem am Wohn- oder Arbeitsort des
Versicherten anwendbaren Tarif und dem am Sitz des Leistungserbringers gultigen

Tarif
Badekuren 90% unbegrenzt - Kosten fiir die Behandlung und die Pension im Fall einer Badekur in den vom
in der Schweiz (max. 30 Tage pro Jahr) Versicherer anerkannten Institutionen, geméss der Verordnung Uber Leistungen in

der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (KLV)

- Die Leistungen werden gewahrt, wenn sie von einem Arzt verordnet werden.
Ein Gesuch um Zustimmung und die arztliche Kurverordnung muss dem Versicherer
spéatestens 20 Tage vor Kurantritt eingereicht werden.

Rekonvaleszenzkuren 90% unbegrenzt - Kosten fur die Behandlung und Pension im Fall von Rekonvaleszenskuren in
in der Schweiz (max. 30 Tage pro Jahr) der Schweiz in vom Versicherer anerkannten Kuranstalten, wenn die Kur nach einem
Spitalaufenthalt verordnet wurde
- Ein Gesuch um Zustimmung und die &rztliche Kurverordnung miissen beim
Versicherer spétestens 20 Tage vor Kurantritt eingereicht werden.

Haushaltshilfe 90% - Kosten flir die medizinisch notwendige Anstellung einer Familienhilfe, die einer
(max. Fr. 2’500.—- pro Jahr) offiziellen Organisation angehdrt und in Vertretung des Versicherten die téglichen

Haushaltsarbeiten erledigt. Alle anderen Kosten sind davon ausgenommen
(Grossreinemachen, usw.).

- Die Leistungen werden nach einem Spitalaufenthalt und auf vorgéngiges
Gesuch des Versicherten gewéhrt.

- Es wird keine Leistung gewahrt, wenn der Versicherte von der Invaliden-
versicherung (IV) als invalid anerkannt wird, wenn der Versicherte tber eine
Invalidenrente verfligt oder sich in einem Spital, in einer Kur- oder
Erholungsanstalt aufhalt.

Brillen und Fr. 150.—- — Kaufpreis in der Schweiz oder im Ausland

Kontaktlinsen alle drei Jahre

Mahlzeitenlieferung nach Fr. 20.- pro Tag - Kosten fur die von einer vom Versicherer anerkannten Institution und auf arztliche
einem Spitalaufenthalt (30 Tage pro Jahr) Verordnung nach Hause gelieferten Mahlzeiten nach einem Spitalaufenthalt
Medikamenten- Versandkosten - verordnete Medikamente, die Uber einen vom Versicherer anerkannten Partner

versand nach Hause bezogen werden



2. Leistungen, die der Franchise nicht unterliegen

Zweitmeinung

Mammografien

Impfungen

Praventivtests
(HIV, Elisa)

Check-up

Psychotherapie

Zahnkontrolle

Ernahrungs-
beratungen

Gesundheits-
férderung

Groupe Mutuel
Assistance

90% unbegrenzt

90% unbegrenzt

90% unbegrenzt

90% unbegrenzt

90% unbegrenzt
max. ein Check-up alle
drei Jahre

zwei Sitzungen pro Jahr,
max. Fr. 140.—-

max. Fr. 75.— pro Jahr

Fr. 50.- pro Sitzung
max. drei Beratungen
wahrend drei Jahren

50%,
max. Fr. 200.- pro Jahr

bei Notféllen in der Schweiz

und im Ausland

—Kosten fiir ein zweites arztliches Gutachten vor einem Spitaleintritt.
Die Bezeichnung «Zweitmeinung» muss auf der Honorarrechnung
ersichtlich sein.

—-Impfungen, die in der Schweiz notwendig sind und diejenigen
Impfungen, die vom Bundesamt fir Gesundheit bei einer Reise ins
Ausland empfohlen werden

—durchgefiihrt von anerkannten Leistungserbringern

—von einem vom Versicherer anerkannten Arzt durchgefiihrt, jedoch
hochstens ein Check-up alle drei Jahre

—arztlich verordnete Behandlungen, die von nicht arztlichen
Psychotherapeuten oder unabhéngigen Psychologen durchgefiihrt
werden

—jahrliche Vorsorgeuntersuchung, die von einem diplomierten Zahnarzt
durchgefihrt wird

—-Erndhrungsberatungen durchgefiihrt von vom Versicherer anerkannten
Beratern, jedoch hdchstens drei Beratungen in einem Zeitraum von drei
Jahren

—Leistungen in den Bereichen Riickenschule und Fitness, sowie

Leistungen im Hinblick auf Tabak- und Alkoholentzug in einer anerkannten

Institution, oder von einem anerkannten Leistungserbringer

—Sollten im gleichen Kalenderjahr mehrere gesundheitsférdernde
Massnahmen durchgefiihrt werden, betréagt die maximale Leistung
Fr. 200.-.

—die in den Versicherungsbedingungen der Groupe Mutuel Assistance
vorgesehenen Leistungen (Ricktransport und Transport bei einem

Schadenfall ausserhalb eines Umkreises von 20 Kilometern ab Wohnort des
Versicherten in der Schweiz und im Ausland)

*Liste der Therapien der Komplementarmedizin
Naturheilverfahren
Akupunktur, Aromatherapie, Aurikulotherapie, Bioreso-

sicherer anerkannten Person erbracht werden. Die durch
die vorliegenden Bedingungen geregelte Versicherung darf
in keinem Fall zur Deckung der gesetzlichen Selbstbehalte

und Franchisen in der OKP und in den anderen Zusatzver-
sicherungen dienen.

nanz, Biotherapie, Chromotherapie, Elektroakupunktur,
Geobiologie, Heilkrduter, Homdopathie, Iridologie, Darm-
spllung, Lasertherapie, Magnetismus, Magnetotherapie,
Mora-Therapie, Sauerstofftherapie, Phytotherapie, Sym-
pathikotherapie, Schropfen

Manuelle Therapien

Akupressur, Lymphdrainage, Etiopathie, Eurythmie, Fa-
sciatherapie, Haltungstherapie, Kinesiologie, Massagen,
anthroposophische Medizin, Mesotherapie, Metamor-
phose, Orthobionomie, Osteopathie, Polarity, Wiederher-
stellung des energetischen Gleichgewichts, Reflexologie,
Reiki, Rolfing, Shiatsu, Trager, autogenes Training

Andere

Biodynamik, Rebirthing, Sophrologie, Tomatis-Methode

Pramien

Der Versicherte, der im Jahresverlauf das Hochstalter seiner
Altersklasse erreicht, wird zu Beginn des folgenden Kalen-
derjahrs automatisch in die ndchsthéhere Altersklasse umge-
teilt. Es gelten folgende Altersklassen:
- 0 bis 18 Jahre
- 19 bis 25 Jahre
— ab dem 26. Altersjahr bis zum 71. Altersjahr: Altersklassen

in Abschnitten von jeweils finf Jahren
Bei den Pramien werden die obgenannten Altersklassen be-
rucksichtigt.

Leistungsanspruch

1. Die in Artikel 5 der vorliegenden besonderen Bedingungen
erwahnten Leistungen (Modul «Careflex») sind gedeckt,
wenn dies in der Versicherungspolice ausdriicklich ver-
merkt ist.

2. Die Leistungen werden nach den Behandlungsdaten an-
gerechnet. Die nach der Ausschdpfung des Leistungsan-
spruchs anfallenden Kosten (bei zeitlich oder betrags-
massig begrenzten Leistungen) kdnnen nicht auf das
Folgejahr Ubertragen werden.

3. Im Umfang der in den vorliegenden Versicherungsbedin-
gungen vorgesehenen Beitrdge vergutet der Versicherer die
von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung nicht
gedeckten Kosten, wenn die Leistungen von einem Arzt
oder einer ordnungsgemass zugelassenen und vom Ver-



Besondere Bedingungen

der Heilungskosten-Zusatzversicherung

SCGAO01-A7 - Ausgabe 01.07.2000

Die untenstehenden Bestimmungen ergeben sich aus den Allgemeinen Bedingungen fiir die Kranken- und Unfallzusatz-
versicherungen AVZ (Ausgabedatum gemass Versicherungspolice).

Aufnahmebedingungen
Alle Personen kénnen der Heilungskosten-Zusatzversicherung
ohne Altersbegrenzung beitreten.

Versicherbare jahrliche

Betrage

Der Versicherer gewahrleistet die in den vorliegenden Ver-
sicherungsbedingungen vorgesehenen Leistungen bis zu den
folgenden jahrlichen Betragen:

a. Deckung pro Kalenderjahr: Fr. 8°000.— SC1

b. Deckung pro Kalenderjahr: Fr. 10°000.— SC2

c. Deckung pro Kalenderjahr: Fr. 15°000.— SC3

d. Deckung pro Kalenderjahr: Fr. 20°000.— SC4

Leistungsanspruch

1. Der Leistungsanspruch des Versicherten beginnt mit dem
Inkrafttreten des Versicherungsvertrags.

2. Die Versicherungsleistungen werden erganzend zur obliga-
torischen Krankenpflegeversicherung erbracht.

3. Die Leistungen werden auf den pro Kalenderjahr versicher-
ten Betrag angerechnet. Die Anspriiche des Versicherten,
der sein Kapital ausgeschopft hat, erneuern sich am
1. Januar des Folgejahrs. Die nach der Erschépfung des An-
spruchs anfallenden Kosten kénnen nicht auf das Folgejahr
Ubertragen werden.

4. Treffen die von der Versicherung Vitalis (SP), der Zahnpfle-
geversicherung (DP) und der Zahnpflegeversicherung (TD)
erbrachten Leistungen mit denjenigen der Heilungskosten-
Zusatzversicherungen SC und SB zusammen, so werden
die Leistungen dieser Versicherung erst nach denjenigen
der Zusatzversicherungen SP, DP und TD erbracht.

Uberhdhte
Honorarforderungen

und Rechnungen

Der Versicherer behilt sich das Recht vor, offensichtlich
Uberhdhte Honorarforderungen und weitere Rechnungen
zu beanstanden und seine Leistungen zu beschranken. Als
Uberhoht gelten Leistungen, die aus einer unwirksamen, un-
zweckmassigen und unwirtschaftlichen Behandlung hervor-
gehen.

Pflegeleistungen

1.Im Rahmen der vorliegenden Versicherungsbedingungen
vergUtet der Versicherer jene Kosten, die nicht von der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung tUbernommen
werden, sofern die erbrachten Leistungen durch einen
Arzt oder eine ordnungsgemass zugelassene und vom
Versicherer anerkannte Person vorgenommen werden.
Die durch die vorliegenden Bestimmungen geregelte Ver-
sicherung darf in keinem Fall der Deckung der gesetzlich
vorgeschriebenen Selbstbehalte und Franchisen in der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung und den Zu-
satzversicherungen dienen.

2. Der Versicherer erbringt die folgenden Leistungen im

Umfang von Artikel 6 (vgl. Tabelle):

1.

Limitierte Arzneimittel (SC1, SC2, SC3 und SC4)

Den vorgesehenen Kostenanteil an Arzneimitteln, die

von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung

nicht ibernommen werden, mit Ausnahme der pharma-
zeutischen Praparate mit spezieller Verwendung (LPPV)

Nicht kassenpflichtige Arzneimittel

(SC1, SC2, SC3 und SC4)

Den vorgesehenen Kostenanteil an Arzneimitteln, die

auf keiner offiziellen Liste stehen (SL, ALT) und von der

obligatorischen Krankenpflegeversicherung nicht Gber-
nommen werden, mit Ausnahme der pharmazeutischen

Praparate mit spezieller Verwendung (LPPV)

Komplementdrmedizin (SC2, SC3 und SC4)

Der Versicherer Ubernimmt die folgenden Therapien,

sofern sie von einem eidgendssisch diplomierten Arzt

oder einem vom Versicherer anerkannten Naturheil-
praktiker durchgefuhrt werden.

Der Versicherer behélt sich das Recht vor, gewisse

Naturheilpraktiker auszuschliessen. Der Versicherer

stellt den Versicherten ein Verzeichnis der Praktiker,

deren Leistungen vom Versicherer vergitet werden, zur

Verfligung.

Der Versicherte muss sich vor jeder Behandlung in-

formieren, ob der Therapeut, bei dem er sich behandeln

lassen wird, zu den anerkannten Praktikern gehort.

Verzeichnis der Therapien der Komplementarmedizin

Naturheilverfahren

Akupunktur, Aromatherapie, Aurikulotherapie, Bio-

resonanz, Biotherapie, Chromotherapie, Colon-Hydro-

Therapie, Erndhrungsberatung, Elektroakupunktur,

Geobiologie, Heilkrauter, Homdopathie, Iridologie,

Lasertherapie, Magnetismus, Magnettherapie, Mora-

Therapie, Phytotherapie, Sauerstofftherapie, Schrépfen,

Sympathikotherapie

Manuelle Therapien

Akupressur, anthroposophische Medizin, Atiopa-

thie, autogenes Training, Eurythmie, Fasciatherapie,

Haltungstherapie, Kinesiologie, manuelle Lymph-

drainage, Massagen, Mesotherapie, Metamorphose,

Orthobionomie, Osteopathie, Polarity, Reflexologie,

Reiki, Rolfing, Shiatsu, Trager, Wiederherstellung des

energetischen Gleichgewichts

Psychotherapie

Biodynamik, Rebirthing, Sophrologie, Tomatis-Methode

— Jeder freiwillige Wechsel der Therapieform oder
des Therapeuten wahrend der Behandlung bedarf
der vorgangigen Bewilligung des Versicherers.

— Die Leistungen im Bereich der Sophrologie werden
vergutet, sofern die Behandlungen von einem Arzt,
von einem d&rztlichen, SSV-diplomierten Sophro-
logen oder von einem nicht arztlichen, aber SSV-
diplomierten Sophrologen durchgefiihrt werden.

Osteopathie (SC1, SC2, SC3 und SC4)

Den vorgesehenen Kostenanteil fir Behandlungen, die

von einem vom Versicherer anerkannten Therapeuten

durchgefiihrt werden

Akupunktur, Homdopathie, Elektroakupunktur, Soph-

rologie (SC1, SC2, SC3 und SC4)




10.

11.

12.

13.

14.

15.

Den vorgesehenen Kostenanteil fiir Behandlungen, die
von einem vom Versicherer anerkannten Therapeuten
durchgefihrt und im Rahmen der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung nicht tbernommen werden
Badekuren in der Schweiz (SC1, SC2, SC3 und SC4)
Einen Beitrag an die Behandlungskosten bei Badeku-
ren sowie einen Kostenbeitrag an Erholungskuren in
anerkannten Kuranstalten, héchstens jedoch wéhrend
30 Tagen pro Kalenderjahr

Ein Bewilligungsgesuch mit der arztlichen Kurverord-

nung muss dem Versicherer spatestens 20 Tage vor

Kurantritt eingereicht werden.

Badekuren im Ausland (SC3 und SC4)

Beteiligung an den Kosten von Badekuren im Ausland,

die medizinisch notwendig sind und vom Versicherer

im Voraus bewilligt worden sind. Das Bewilligungs-

gesuch mit der arztlichen Kurverordnung muss dem

Versicherer spatestens 20 Tage vor Kurantritt einge-

reicht werden.

Tarifzuschlage (SC1, SC2, SC3 und SC4)

Bei ambulanten Behandlungen in der Schweiz wird die

Differenz zwischen dem am Wohn- oder Arbeitsort des

Versicherten anwendbaren Tarif und dem am Wohnort

des Leistungserbringers geltenden Tarif gedeckt.

Entschadigung flr personliche Unkosten bei einem

Spitalaufenthalt (SC1, SC2, SC3 und SC4)

Eine einmalige Pauschalentschadigung pro Spitalauf-

enthalt von mehr als acht Tagen bei Einreichung eines

Rechnungsbelegs

Rooming-in (SC1, SC2, SC3 und SC4)

Bei einem Spitalaufenthalt des Versicherten tbernimmt

der Versicherer die Kosten der Belegung eines Spital-

betts durch einen Familienangehérigen, sofern diese

Massnahme medizinisch begriindet ist.

Haushaltshilfe und Unterbringungskosten (SC1, SC2,

SC3 und SC4)

Auf vorgangiges Gesuch an den Versicherer werden die

folgenden Kosten zurlickerstattet:

— Die Kosten fir die medizinisch notwendige Anstel-
lung einer Familienhilfe, die fir eine amtliche Stelle
in Vertretung des Versicherten die téglichen Haus-
arbeiten erledigt. Alle anderen Kosten werden nicht
verglitet (Grossreinemachen usw.).

— Die Kosten fiir eine vortibergehende Unterbringung
von Familienangehdrigen, die mit dem Versicherten
in gemeinsamem Haushalt leben, wenn Letzterer
aus medizinischen Grinden in ein Spital eingewie-
sen werden muss. Die voribergehende Unterbrin-
gung der Familienangehdrigen muss bei einer offi-
ziellen Institution erfolgen.

Brillen und Kontaktlinsen (SC2, SC3 und SC4)

Den vorgesehenen Betrag der Kosten fur den Kauf

von medizinischen Brillen oder Kontaktlinsen in der

Schweiz oder im Ausland, die von der obligatorischen

Krankenpflegeversicherung nicht ibernommen werden

Hilfsmittel (SC1, SC2, SC3 und SC4)

Die Kosten fur die Miete und den Kauf von &rztlich an-

geordneten orthopadischen Apparaten und Hilfsmitteln

(Zahnprothesen ausgenommen) werden gemass der

vom Versicherer erstellten Liste Gbernommen.

Geburtsvorbereitung in Kursen

(SC1, SC2, SC3 und SC4)

Den vorgesehenen Beitrag an die Kurskosten fir

Schwangerschaftsgymnastik oder Geburtsvorberei-

tung, die von der obligatorischen Krankenpflegever-

sicherung nicht Gbernommen werden

Einmaliges Stillgeld (SC1, SC2, SC3 und SC4)

Ein Stillgeld, sofern die Wdchnerin ihr Kind wéhrend

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

mindestens 30 Tagen stillt und die Stilldauer vom Arzt
oder von der Hebamme bestétigt wird. Bei Mehrlings-
geburten wird das Stillgeld fir jedes Kind ausgerichtet.
Ultraschallkontrollen und Mammographien

(SC1, SC2, SC3 und SC4)

Den vorgesehenen Betrag fir Ultraschallkontrollen und
Mammographien, die von der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung nicht tbernommen werden
Impfungen (SC1, SC2, SC3 und SC4)

Die Kosten der Impfungen, die in der Krankenpflege-
Leistungsverordnung nicht enthalten und in der Schweiz
notwendig sind, sowie die Kosten der bei einer Wegrei-
se ins Ausland angeordneten Schutzimpfungen

Elisa- oder HIV-Test (SC1, SC2, SC3 und SC4)

Der Versicherer gewahrt einen jéhrlichen Kostenbeitrag
an Vorsorgetests, sofern diese auf arztliche Verordnung
hin von anerkannten Leistungserbringern durchgefihrt
werden.

Freiwillige Sterilisation (SC1, SC2, SC3 und SC4)

Den vorgesehenen Kostenanteil fur den Eingriff
Unfallbedingte Zahnbehandlungen

(SC1, SC2, SC3 und SC4)

Den vorgesehenen Betrag fir die Zahnbehandlungen,
die durch einen eidgendssisch diplomierten Zahnarzt
durchgefiihrt und von der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung nicht Ubernommen werden. Die
zahnérztlichen Behandlungskosten werden nach dem
offiziellen UVG-Tarif vergltet (Nomenklatur und Tax-
punktwert).

Krankheitsbedingte Zahnpflege (SC2, SC3 und SC4)
Den vorgesehenen Betrag furr die Zahnpflege, die durch
einen eidgendssisch diplomierten Zahnarzt durchge-
fihrt und von der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung nicht Ubernommen wird. Die Zahnpflege-
kosten werden nach dem offiziellen UVG-Tarif vergltet
(Nomenklatur und Taxpunktwert).

Transportkosten (SC1, SC2, SC3 und SC4)

Der Versicherer gewéhrt einen Kostenbeitrag an Trans-
porte nach einer Krankheit oder einem gedeckten Unfall
bis zur ndchstgelegenen Heilanstalt oder zum néchsten
Arzt, sofern diese medizinisch notwendig sind und von
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung nicht
Ubernommen werden.

Dieser Beitrag wird nur fir Transporte mit Ambulanz,
Helikopter oder bei Such- und Rettungsaktionen er-
bracht.

Die Kosten der 6ffentlichen Verkehrsmittel (Bahn, Bus)
sind ebenfalls gedeckt, sofern der Transport aufgrund
einer ambulanten Behandlung notwendig ist und da-
durch ein Spitalaufenthalt vermieden werden kann.
Nicht arztliche Psychotherapeuten und selbststandige
Psychologen (SC1, SC2, SC3 und SC4)

Der Versicherer tbernimmt die Kosten fur arztlich ver-
ordnete medizinische Behandlungen, die von nicht
arztlichen Psychotherapeuten und selbststandigen
Psychologen durchgefiihrt werden. Diese Leistungen
sind hinfallig, sobald sie von der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung ibernommen werden.

Groupe Mutuel Assistance

(SC1, SC2, SC3 und SC4)

Die im Groupe Mutuel-Service-Programm vorgesehe-
nen Leistungen (Repatriierung und Transport, sofern
sich der Schadenfall ausserhalb eines Umkreises von
20 km ab Wohnort des Versicherten ereignet)

Umfang der Leistungen

Die in Artikel 5 aufgeflihrten Leistungen werden im Umfang



und bis zu den auf der beigelegten Tabelle angegebenen
Betrégen ausgerichtet.

Pramien

1. Der \Versicherte, der im Jahresverlauf die maximale
Altersgrenzefirseine Altersklasse erreicht, wird automatisch
am Anfang des darauffolgenden Kalenderjahrs in die
héhere Altersklasse transferiert. Die massgebenden Alters-
klassen sind:
— Kinder: 0-18 Jahre
— Erwachsene: 19-25 Jahre
— abdem 26. Altersjahr: Altersklassen in Abschnitten von

jeweils finf Jahren

2. Der Pramientarif berticksichtigt ebenfalls das Eintrittsalter

in die Versicherung.

Franchise
1. Die Versicherten haben die Méglichkeit, folgende Varianten
zu wahlen:
— ohne Jahresfranchise
— Jahresfranchise von Fr. 50.—
2. Auf den Leistungen der Groupe Mutuel Assistance wird
keine Franchise erhoben.



Umfang der Leistungen

Art der Leistung

1

Limitiert kassenpflichtige
Medikamente

90% max. Fr. 600.—/Kalenderjahr

Nicht kassenpflichtige
Medikamente

90% max. Fr. 600.—/Kalenderjahr

Komplementarmedizin

Osteopathie, Sophrologie,
Akupunktur, Homdéopathie,
Elektroakupunktur

keine Leistung

Fr. 70.— max./Sitzung
bis Fr. 500.—/Kalenderjahr

Badekuren in der Schweiz

50% max. Fr. 250.—/Kalenderjahr

Erholungskuren

Fr. 15.—/Tag, max. 30 Tage/ Kalenderjahr

Erholungskuren nach Spitalaufenthalt

Fr. 30.-/Tag, max. 30 Tage/ Kalenderjahr

Badekuren im Ausland

keine Leistung

Tarifzuschldge

Fr. 500.—/Kalenderjahr

Entschadigung der persénlichen Unkosten
bei Spitalaufenthalt

Fr. 100.—/Fall

Rooming-in

Fr. 400.-/Kalenderjahr

Hauspflege und Unterbringungskosten

Fr. 1°000.-/Kalenderjahr

Brillen und Kontaktlinsen

keine Leistung

Hilfsmittel

90%, max. Fr. 200.-/Kalenderjahr

Geburtsvorbereitungskurse

Fr. 150.-/Schwangerschaft

Einmaliges Stillgeld

Fr. 100.—/Kind

Ultraschall und Mammographie

90% der Kosten

Impfungen

90%, max. Fr. 100.—/Kalenderjahr

Elisa- oder HIV-Test

Fr. 50.-/Kalenderjahr

Freiwillige Sterilisation

80%, max. Fr. 200.—-/Kalenderjahr

Unfallbedingte Zahnbehandlungskosten

80%, max. Fr. 3°000.—/Fall

Krankheitsbedingte Zahnbehandlungskosten

keine Leistung

Transportkosten

50% max. Fr. 500.—/Kalenderjahr

Nicht arztliche Psychotherapeuten und
selbststidndige Psychologen

Fr. 500.—/Kalenderjahr

Kapital / Kalenderjahr

Fr. 8°000.-

Groupe Mutuel Assistance

Unterstltzung, Betreuung und Repatriierung bei medizi-
nischen Notféllen auf Reisen und im Ausland




2

3

4

90%, max. Fr. 800.-/Kalenderjahr

90% der Kosten

90% der Kosten

90%, max. Fr. 800.-/Kalenderjahr

90% der Kosten

90% der Kosten

Fr. 70.- max./Sitzung
bis Fr. 2°000.-/Kalenderjahr

Fr. 70.- max./Sitzung
bis Fr. 3'000.—/Kalenderjahr

Fr. 70.- max./Sitzung
bis Fr. 4000.-/Kalenderjahr

60%, max. Fr. 300.-/Kalenderjahr

80% max. Fr. 500.-/Kalenderjahr

80% max. Fr. 750.-/Kalenderjahr

Fr. 20.-/Tag, Fr. 25.-/Tag, Fr. 25.-/Tag,
max. 30 Tage/Kalenderjahr max. 30 Tage/Kalenderjahr max. 30 Tage/Kalenderjahr
Fr. 40.-/Tag, Fr. 50.-/Tag, Fr. 50.-/Tag,

max. 30 Tage/Kalenderjahr

max. 30 Tage/Kalenderjahr

max. 30 Tage/Kalenderjahr

keine Leistung

50% max. Fr. 500.—/Kalenderjahr

80% max. Fr. 1°000.-/Kalenderjahr

Fr. 600.-/Kalenderjahr

Fr. 800.-/Kalenderjahr

Fr. 1°000.-/Kalenderjahr

Fr. 100.—/Fall

Fr. 200.—/Fall

Fr. 200.-/Fall

Fr. 500.-/Kalenderjahr

Fr. 600.-/Kalenderjahr

Fr. 700.—/Kalenderjahr

Fr. 1°’500.—/Kalenderjahr

Fr. 2’500.-/Kalenderjahr

Fr. 3'000.—/Kalenderjahr

Fr. 100.—- alle 3 Jahre

Fr. 150.- alle 3 Jahre

Fr. 200.- alle 3 Jahre

90% max. Fr. 300.-/Kalenderjahr

90% max. Fr. 1°000.- /Kalenderjahr

90% max. Fr. 1’500.—/Kalenderjahr

Fr. 150.-/Schwangerschaft

Fr. 150.-/Schwangerschaft

Fr. 150.-/Schwangerschaft

Fr. 100.—/Kind

Fr. 100.—/Kind

Fr. 100.-/Kind

90% der Kosten

90% der Kosten

90% der Kosten

90% max. Fr. 150.—/Kalenderjahr

90% max. Fr. 200.-/Kalenderjahr

90% max. Fr. 250.—/Kalenderjahr

Fr. 50.-/Kalenderjahr

Fr. 50.- / Kalenderjahr

Fr. 50.-/Kalenderjahr

80% max. Fr. 300.—/Kalenderjahr

80% max. Fr. 400.—/Kalenderjahr

80% max. Fr. 500.—/Kalenderjahr

80% max. Fr. 4°000.-/Fall

80% max. Fr. 6’000.—/Fall

80% max. Fr. 8'000.—/Fall

80% max. Fr. 100.- alle 3 Jahre

80% max. Fr. 150.— alle 3 Jahre

80% max. Fr. 200.- alle 3 Jahre

80% max. Fr. 17000.-/Kalenderjahr

80% max. Fr. 2’500.-/Kalenderjahr

80% max. Fr. 5’000.-/Kalenderjahr

Fr. 600.-/Kalenderjahr

Fr. 700.—/Kalenderjahr

Fr. 800.-/Kalenderjahr

Fr. 10°000.-

Fr. 15°000.-

Fr. 20°000.-

Unterstlitzung, Betreuung und Repatriierung bei
medizinischen Notféllen auf Reisen und im Ausland

Unterstlitzung, Betreuung und Repatriierung
bei medizinischen Notfallen auf Reisen und im
Ausland

Unterstiitzung, Betreuung und Repatriierung
bei medizinischen Notfallen auf Reisen und im
Ausland




Besondere Bedingungen

der Krankenpflege-Zusatzversicherung mit Bonus

SBGAO01-A10 - Ausgabe 01.04.2003

Die untenstehenden Bestimmungen ergeben sich aus den Alilgemeinen Bedingungen fiir die Kranken- und Unfallzusatz-
versicherungen AVZ (Ausgabedatum gemass Versicherungspolice).

Zweck der Versicherung

Diese Zusatzversicherung gewahrt den Versicherten zusétz-
lich zur obligatorischen Krankenpflegeversicherung spezifi-
sche Leistungen.

Durch die Gewéahrung eines Bonus, der an die Nicht-Inan-
spruchnahme von Leistungen gebunden ist, wird die versicher-
te Person in die Verantwortung miteinbezogen und es wird
ihr ermdglicht, den Betrag ihrer Pramie zu reduzieren (Art. 8).

Aufnahmebedingung
Der Krankenpflege-Zusatzversicherung mit Bonus kdnnen alle
Personen bis zum Tag ihres 60. Geburtstags beitreten.

Versicherte Leistungen
Der Versicherer richtet die nachstehenden Leistungen in Er-
ganzung zur obligatorischen Krankenpflegeversicherung aus
(vgl. Tabelle A, die integraler Bestandteil dieser Besonderen
Bedingungen ist):
1. Leistungen, welche die Berechnung des Bonus und der
Franchise beeinflussen
1. Komplementarmedizin
Der Versicherer Gibernimmt die nachfolgenden Thera-
pien, sofern sie von einem Arzt, dessen Diplom durch
die schweizerische Gesetzgebung anerkannt wird, oder
von einem vom Versicherer anerkannten Naturheilprak-
tiker durchgefihrt werden.
Der Versicherer behélt sich das Recht vor, bestimmte
Naturheilpraktiker auszuschliessen.
Vor jeder Behandlung muss sich der Versicherte erkun-
digen, ob der Therapeut, bei dem er sich behandeln
lassen will, vom Versicherer anerkannt wird.
Verzeichnis der Therapien der Komplementarmedizin
Naturheilverfahren
Akupunktur, Aromatherapie, Aurikulotherapie, Biore-
sonanz, Biotherapie, Chromotherapie, Colon-Hydro-
Therapie, Elektroakupunktur, Geobiologie, Heilkrauter,
Homoopathie, Iridologie, Lasertherapie, Magnetismus,
Magnetotherapie, Mora-Therapie, Sauerstofftherapie,
Phytotherapie, Schrépfen, Sympathikotherapie
Manuelle Therapien
Akupressur, anthroposophische Medizin, Atiopathie,
autogenes Training, Eurythmie, Fasciatherapie, Hal-
tungstherapie, Kinesiologie, manuelle Lymphdrainage,
Massagen, Mesothrapie, Metamorphose, Orthobiono-
mie, Osteopathie, Polarity, Reflexologie, Reiki, Rolfing,
Shiatsu, Trager, Wiederherstellung des energetischen
Gleichgewichts
Andere
Biodynamik, Rebirthing, Sophrologie, Tomatis-Methode
Der Versicherer muss vorgangig jedem Behandlungs-
oder Therapiewechsel wahrend der Behandlung zu-
stimmen.
2. Limitierte Arzneimittel
Den vorgesehenen Kostenanteil an Arzneimitteln, die
von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
nicht Gbernommen werden, mit Ausnahme der phar-
mazeutischen Praparate mit spezieller Verwendung
(LPPV)

3. Nicht kassenpflichtige Arzneimittel
Den vorgesehenen Kostenanteil an Arzneimitteln, die
auf keiner offiziellen Liste stehen (SL, ALT), die von der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung nicht Gber-
nommen werden, mit Ausnahme der pharmazeutischen
Préparate mit spezieller Verwendung (LPPV)

4. Unterbringungs- und Begleitkosten
Auf vorgangiges Gesuch an den Versicherer, den Kos-
tenanteil fUr eine voribergehende Unterbringung von
Familienangehdrigen, die mit dem Versicherten im ge-
meinsamen Haushalt leben, wenn Letzterer aus medi-
zinischen Grinden in ein Spital eingewiesen werden
muss. Die voribergehende Unterbringung der Fami-
lienangehdrigen muss in einer offiziellen Institution
erfolgen.
Bei einem Spitalaufenthalt des Versicherten tbernimmt
der Versicherer die Kosten der Belegung eines Spital-
betts durch einen Familienangehdrigen, sofern diese
Massnahme medizinisch begrindet ist.

5. Hilfsmittel
Den vorgesehenen Kostenanteil fir die Miete und den
Kauf von éarztlich angeordneten orthopadischen Ge-
raten und Hilfsmitteln (Zahnprothesen ausgenommen)
gemass der vom Versicherer erstellten Liste

6. Transportkosten
Den vorgesehenen Kostenanteil fir Transporte als Fol-
ge einer Krankheit oder eines gedeckten Unfalls bis zur
nachstgelegenen Heilanstalt oder zum nachsten Arzt,
sofern diese medizinisch notwendig sind und von der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung nicht Uber-
nommen werden.
Dieser Betrag wird nur fir Transporte mit Ambulanz,
Helikopter oder bei Rettungsaktionen erbracht.
Die Kosten &ffentlicher Verkehrsmittel (Bahn, Bus) sind
ebenfalls gedeckt, sofern der Transport aufgrund einer
ambulanten Behandlung notwendig ist und dadurch ein
Spitalaufenthalt vermieden werden kann.

7. Ambulante Behandlung
Freie Wahl des Behandlungsorts in der Schweiz bei ei-
ner ambulanten Behandlung geméss KVG, sofern der
Leistungserbringer vom Versicherer anerkannt wird.
Den vorgesehenen Prozentanteil der Differenz zwi-
schen dem am Wohn- oder Arbeitsort des Versicher-
ten anwendbaren Tarif und dem am Wohnort des Leis-
tungserbringers gultigen Tarif

8. Badekuren in der Schweiz
Den vorgesehenen Kostenanteil fir die Behandlung
und die Pension im Fall einer Badekur in den vom Ver-
sicherer anerkannten Anstalten, gemass Liste der Heil-
bader in der Krankenpflege-Leistungverordnung (KLV)
Die Leistungen werden anerkannt, wenn sie medizi-
nisch erforderlich und von einem Arzt verordnet wer-
den. Ein Gesuch um Zustimmung und die arztliche Kur-
verordnung muss dem Versicherer spatestens 20 Tage
vor Kurantritt eingereicht werden.

9. Rekonvaleszenzkuren in der Schweiz
Den vorgesehenen Kostenanteil fir die Behandlung
und die Pension im Fall von Rekonvaleszenzkuren in
der Schweiz in anerkannten Kuranstalten, und zwar
wenn die Kur nach einem Spitalaufenthalt verordnet



wurde. Ein Gesuch um Zustimmung und die &rztliche
Kurverordnung muss dem Versicherer spétestens 20
Tage vor Kurantritt eingereicht werden.

10. Haushaltshilfe
Nach einem Spitalaufenthalt wegen Krankheit oder Un-
fall (Mutterschaft ausgeschlossen) und auf vorgangiges
Gesuch des Versicherten hin, ein Betrag flr die Kosten
fur die medizinisch notwendige Anstellung einer Fami-
lienhilfe, die einer offiziellen Organisation angehdért und
in Vertretung des Versicherten die tédglichen Haushalts-
arbeiten erledigt. Alle anderen Kosten sind davon aus-
genommen (Grossreinemachen usw.).
Es wird keine Leistung erbracht, wenn der Versicherte
von der Invalidenversicherung (IV) als invalid anerkannt
wird, wenn der Versicherte Uber eine Invalidenrente
verfligt oder sich in einem Spital, in einer Kur- oder Er-
holungsanstalt aufhalt.

11. Brillen und Kontaktlinsen
Den vorgesehenen Kostenbeitrag flir den Kauf von
medizinischen Brillen oder Kontaktlinsen in der Schweiz
oder im Ausland, die von der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung nicht tdbernommen werden

12. Mahlzeitenlieferung nach einem Spitalaufenthalt
Nach einem Spitalaufenthalt die vorgesehenen Kosten
flir die von einer vom Versicherer anerkannten Institu-
tion und auf arztliche Verordnung gelieferten Mahlzei-
ten

13. Medikamentenversand nach Hause
Die Ubernahme der Versandkosten der verordneten
Medikamente, die Uber einen vom Versicherer aner-
kannten Partner bezogen werden

2. Leistungen, welche die Berechnung des Bonus und der

Franchise nicht beeinflussen
1. Groupe Mutuel Assistance
Die in den Versicherungsbedingungen der Groupe
Mutuel Assistance (Kategorie ASS) vorgesehenen Leis-
tungen (Rucktransport und Transport bei einem Scha-
denfall ausserhalb eines Umkreises von 20 Kilometer
ab Wohnort des Versicherten in der Schweiz und im
Ausland)
2. Pravention
1. Zweitmeinung (vor einer Spitaleinweisung)
Den vorgesehenen Kostenbeitrag fir ein zweites
arztliches Gutachten vor einer Spitaleinweisung
durch einen vom Versicherer anerkannten Arzt. Die
Bezeichnung «Zweitmeinung» muss auf der Hono-
rarrechnung ersichtlich sein.
2. Mammographien
Den vorgesehenen Prozentanteil an Mammogra-
phiekosten, die von der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung nicht Ubernommen werden
3. Impfungen
Die Kosten fur Impfungen, die in der KLV nicht vor-
gesehen, aber in der Schweiz notwendig sind, so-
wie diejenigen, die vom Bundesamt flir Gesundheit
(BAG) bei einer Reise ins Ausland empfohlen werden
4. Praventivtests (Elisa oder HIV)
Den vorgesehenen Kostenanteil an Praventivtests,
die von anerkannten Leistungserbringern verordnet
und durchgefiihrt werden
5. Check-up
Den vorgesehenen Kostenanteil an Check-ups, die
von einem vom Versicherer anerkannten Arzt durch-
gefiihrt werden, jedoch hdéchstens ein Check-up
alle drei Jahre
6. Psychotherapie
Den vorgesehenen Kostenanteil nach arztlich ver-
ordneten Behandlungen, die von nicht &rztlichen

Psychotherapeuten oder unabhangigen Psycholo-
gen durchgefiihrt werden, jedoch hdchstens zwei
jahrliche Sitzungen. Diese Leistungen werden
zusétzlich zur obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung erbracht.

7. Jahrliche Zahnkontrolle
Den vorgesehenen Kostenanteil fur eine jahrliche
Praventivkontrolle durch einen diplomierten Zahn-
arzt, der nicht von der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung gedeckt ist

8. Erndhrungsberatungen
Den vorgesehenen Kostenanteil flr Ernahrungs-
beratungen, die von Beratern durchgefiihrt werden,
die vom Versicherer anerkannt sind, jedoch héchs-
tens drei Beratungen Uber einen Zeitraum von drei
Jahren

9. Gesundheitsférderung
Fir Massnahmen, die der Férderung der Gesundheit
in den Bereichen Rlckenschule und Fitness dienen,
sowie fur Leistungen in Hinblick auf Tabak- oder
Alkoholentzug in Form einer Kur in einer anerkann-
ten Anstalt, Ubernimmt die Versicherung den Kos-
tenanteil, der von Leistungserbringern in Rechnung
gestellt wird, die vom Versicherer anerkannt sind,
jedoch héchstens den in Anhang A genannten Be-
trag. Sollten in einem gleichen Kalenderjahr mehrere
gesundheitsférdernde Massnahmen durchgefihrt
werden, betrégt die maximale Leistung Fr. 200.—.

Leistungsanspruch
1. Der Leistungsanspruch des Versicherten beginnt mit dem
Inkrafttreten des Versicherungsvertrags.

2. Die Leistungen werden nach den Behandlungsdaten ange-

rechnet. Die nach der Erschépfung des Anspruchs anfal-
lenden Kosten (bei zeitlich oder betragsmassig begrenzten
Leistungen) kénnen nicht auf das Folgejahr Ubertragen
werden.

3. Im Umfang der in diesen Versicherungsbedingungen vorge-

sehenen Beitrdge vergltet der Versicherer die von der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung nicht gedeck-
ten Kosten, wenn die Leistungen von einem Arzt oder
einer ordnungsgemass zugelassenen und vom Versiche-
rer anerkannten Person erbracht werden. Die durch diese
Bedingungen geregelte Versicherung darf in keinem Fall zur
Deckung der gesetzlichen Selbstbehalte und Franchisen in
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung und in den
anderen Zusatzversicherungen dienen.

Franchise
1. Die Leistungen gemaéss Artikel 3, Absatz 1 unterliegen einer
jahrlichen Franchise von Fr. 150.-.

2. Die Leistungen gemass Artikel 3, Absatz 2 unterliegen kei-

ner Franchise.

Pramien
1. Der Versicherte, der im Jahresverlauf das Hochstalter sei-
ner Altersklasse erreicht, wird zu Beginn des folgenden Ka-
lenderjahrs automatisch in die ndchsthdhere Altersklasse
umgeteilt. Es gelten folgende Altersklassen:
— 0 bis 18 Jahre
19 bis 25 Jahre
ab dem 26. Altersjahr bis zum 71. Altersjahr: Alters-
klassen in Abschnitten von jeweils funf Jahren

2. Die Pramien berlcksichtigen die obgenannten Altersklas-

sen sowie die nachstehenden Pramienstufen. Eine Ande-
rung der Pramienstufe (gemass Art. 8) wird nicht als eine
Anpassung der Pramie im Sinn von Artikel 29 der Allge-



meinen Bedingungen fUr die Kranken- und Unfallzusatz-
versicherungen (AVZ) betrachtet. Das Kiindigungsrecht im
Fall einer Pramienanpassung gilt demnach in diesen Féllen
nicht.

Pramienstufen
1. Flr das Beitrittsjahr sowie das Folgejahr gilt die dritte Pra-
mienstufe.
2. Folgende Pramienstufen sind méglich:

% der Pramie Pramienstufe
100
90
80
70
60
50

O —=NWwhbhowm

Veranderung

der Pramienstufe

1. Falls der Versicherte wahrend einer Referenzperiode kei-
ne Leistungen geméss Artikel 3, Ziffer 1 bezogen hat (vom
Versicherer gedeckte und der Franchise unterliegende Be-
trage), wird die Pramie des folgenden Kalenderjahrs nach
der nachsttieferen Pramienstufe berechnet, insofern er die
unterste Stufe noch nicht erreicht hat.

2. Der Zeitraum zwischen dem 1. Juli und 30. Juni wird als
Referenzperiode fir die Feststellung angesehen, ob der
Versicherte Leistungen der Krankenpflege-Zusatzver-
sicherung mit Bonus bezogen hat. Das Zahlungsdatum der
Leistungen durch den Versicherer ist massgebend fur die
Zuteilung zur Referenzperiode.

3. Falls ein Versicherter wahrend der Referenzperiode Leis-
tungen gemass Artikel 3, Ziffer 1 (vom Versicherer gedeckte
Betrdge) bezieht, und das Uber einen Betrag der hoher ist
als die in Artikel 5 vorgesehene Franchise, wird die Pramie
des nachsten Kalenderjahrs um eine Stufe erhéht.

Die Erhdhung geht maximal bis zur finften Pradmienstufe,
was 100% der ordentlichen Pramie entspricht.

Rechte und Pflichten

des Versicherten

1. Falls der Versicherer die Rechnung mehr als sechs Mona-
te nach dem Ausstelldatum erhélt und der Versicherte von
einer ungerechtfertigten Pramienreduktion profitiert, ist der
Versicherer erméchtigt, seine Leistungen im Umfang der
ungerechtfertigten Prémieneinsparung zu kiirzen.

2. Falls das System des «Tiers payant» fur die Rickzahlung
der Leistungen angewandt wird, hat der Versicherte die
Mdoglichkeit, dem Versicherer die ausbezahlten Leistungen
innerhalb von 30 Tagen nach Erhalt der Abrechnung zu-
rickzubezahlen. So behalt die versicherte Person ihr An-
recht auf den Bonus.



Tabelle A

Leistungstypen

Ubernahme

Leistungen, welche die Berechnung des Bonus und
der Franchise von Fr. 150.- beeinflussen

Komplementarmedizin

90% unbegrenzt

Limitiert kassenpflichtige Medikamente

90% unbegrenzt

Nicht kassenpflichtige Medikamente

90% unbegrenzt

Unterbringungs- und Begleitkosten

90% unbegrenzt

Hilfsmittel

90% unbegrenzt

Transport- und Rettungskosten

90% unbegrenzt

Freie Arztwahl fiir ambulante Leistungen in der Schweiz

90% unbegrenzt

Badekuren in der Schweiz

90% unbegrenzt (max. 30 Tage pro Jahr)

Rekonvaleszenzkuren in der Schweiz

90% unbegrenzt (max. 30 Tage pro Jahr)

Haushaltshilfe

90% (max. Fr. 2°500.- pro Jahr)

Brillen und Kontaktlinsen

Fr. 150.- alle 3 Jahre

Mahlzeitenlieferung nach einem Spitalaufenthalt

Fr. 20.- pro Tag (max. 30 Tage pro Jahr)

Medikamentenversand nach Hause

Ubernahme der Versandkosten

Leistungen, welche die Berechnung des Bonus und
der Franchise von Fr. 150.- nicht beeinflussen

Groupe Mutuel Assistance

bei Notféllen in der Schweiz und im Ausland

Prédvention

Zweitmeinung (vor einer Spitaleinweisung)

90% unbegrenzt

Mammographien

90% unbegrenzt

Impfungen

90% unbegrenzt

Préaventivtests (HIV, Elisa)

90%, unbegrenzt

Check-up (alle 3 Jahre)

90% unbegrenzt

Psychotherapie

2 Sitzungen pro Jahr, max. Fr. 140.—

Jahrliche Zahnkontrolle

max. Fr. 75.— pro Jahr

Erndhrungsberatungen (max. 3 Beratungen iiber 3 Jahre)

Fr. 50.- pro Sitzung

Gesundheitsférderung: Riickenschule, Fitness, Leistungen fiir Tabak- und
Alkoholentzug

50%, max. Fr. 200.— pro Kalenderjahr




Besondere Bedingungen der
Krankenpflege-Zusatzversicherung Premium

SDGAO01-A1 - Ausgabe 01.08.2022
Die untenstehenden Bestimmungen ergeben sich aus den Allgemeinen Bedingungen fiir die Kranken- und Unfallzusatz-
versicherungen AVZ (Ausgabedatum gemadss Versicherungspolice).

Zweck der Versicherung
Die Versicherung Premium bietet den Versicherten spezifi-
sche Leistungen in Ergdnzung zur obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung (nachfolgend OKP) gemass Krankenver-
sicherungsgesetz (KVG).

Gedeckte Risiken

Die Leistungen werden bei Krankheit, Unfall und Mutterschaft
ausgerichtet.

Aufnahmebedingungen
Jede Person mit Wohnsitz in der Schweiz kann den Beitritt
zur Versicherung Premium beantragen, wobei der Versiche-
rungsschutz spéatestens an dem Tag beginnt, an dem sie 70
Jahre alt wird.

Leistungsanspruch und
Einschrankungen

1. Die Leistungen werden nach den Behandlungsdaten ange-
rechnet. Die nach Anspruchsende anfallenden Kosten (bei
zeitlich oder betragsmaéssig begrenzten Leistungen) kon-
nen nicht auf das Folgejahr tbertragen werden.

2. Wenn eine éarztliche Behandlung oder eine alternativmedi-
zinische Therapie nicht mehr medizinisch indiziert ist oder
keine therapeutische Verbesserung bewirkt, informiert der
Versicherer den Versicherten Uber die Reduktion oder das
Ende der Auszahlung von Leistungen.

3. Im Umfang der in diesen besonderen Versicherungsbedin-
gungen vorgesehenen Beitrage vergtitet der Versicherer die
von der OKP nicht gedeckten Kosten, wenn die Leistungen
von einem Arzt mit von der Schweizer Gesetzgebung aner-
kanntem Diplom oder von einer ordnungsgemass zugelas-
senen und vom Versicherer anerkannten Person erbracht
werden.

4. Bei Leistungen flr «Erholungs- und Badekuren» und
«Haushaltshilfe und Unterbringungskosten» muss die ver-
sicherte Person vorgéngig einen Antrag auf Kostenlber-
nahme beim Versicherer einreichen.

5. Die durch die vorliegenden Bedingungen geregelte Versi-
cherung darf in keinem Fall zur Deckung der Franchisen
und Selbstbehalte in der OKP dienen.

6. Der Versicherungsschutz umfasst jedoch auslandische
gesetzliche Kostenbeteiligungen fiir eine Behandlung aus-
serhalb der Schweiz, unter Anwendung des Personenfrei-
zlgigkeitsabkommens mit der EU und der EFTA oder von
anderen internationalen Sozialversicherungsabkommen,
sofern das Recht des betreffenden Landes dies nicht ver-
bietet.



Versicherte Leistungen

Limitiert kassenpflichtige
und nicht kassenpflichtige
Medikamente

Beratungskosten fiir
Medikamente aus der
Spezialitatenliste, die
vom Apotheker ohne
Verschreibung abgegeben
werden

Alternativmedizin

Erholungs- und Badekuren

Brillen, Kontaktlinsen oder
refraktive Chirurgie

Hilfsmittel

Mammographien

Impfungen

HIV-Vorsorgetest

Gesundheitscheck

Transport-, Such- und
Rettungskosten

Kosteniibernahme
90%

90%

90%, max. CHF 5000.- pro
Kalenderjahr, davon max. CHF 1000.—-
fir Massagen

90%, max. 30 Tage pro Kalenderjahr

Brillen und Kontaktlinsen

— Kinder bis 18 Jahre,
CHF 150.- pro Jahr

— Erwachsene ab 19 Jahren,
CHF 500.- alle 3 Jahre

Refraktive Chirurgie
— Beteiligung von 90%,

max. CHF 800.- fiir die gesamte
Vertragsdauer

90%

90%

90%

90%

90%, max. CHF 1800.- alle 3 Jahre

90% (Transporte)

90%, max. CHF 100000.- pro
Kalenderjahr (Suche und Rettung)

Beschreibung

Von einem Arzt, einem nach KVG anerkannten Leistungserbringer oder einem vom
Versicherer anerkannten alternativmedizinischen Therapeuten verordnete Medikamen-
te, die nicht von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) Gbernommen
werden.

Der Versicherer flhrt eine Liste der anerkannten Therapeuten der Alternativmedizin.
Ausschlisse: Produkte, die auf der Liste pharmazeutischer Praparate fiir spezielle
Verwendung (LPPV) aufgefiihrt sind.

Kosten flir die Beratung durch vom Versicherer anerkannte Apotheker im Zusammen-
hang mit Medikamenten der Listen B+ oder B- (Swissmedic-Einstufung), die gemass
Art. 45 der Arzneimittelverordnung (VAM) ohne Verschreibung abgegeben werden.
Der Versicherer fiihrt eine Liste der anerkannten Apotheken.

Vom Versicherer anerkannte Therapien, die von einem diplomierten Arzt oder einem
vom Versicherer anerkannten Naturheilpraktiker durchgefiihrt werden.
Der Versicherer flihrt eine Liste der anerkannten Therapien und Therapeuten.

Kosten fiir die Behandlung und Unterkunft bei Erholungskuren in der Schweiz, wenn
die Kur in einer vom Versicherer anerkannten Kureinrichtung und nach einem Spital-
aufenthalt verordnet wurde.

Behandlungs- und Unterkunftskosten bei einer Badekur in anerkannten Kureinrichtun-
gen gemass KLV (Krankenpflege-Leistungsverordnung).

Die Leistungen werden gewéhrt, wenn sie von einem nach KVG anerkannten Arzt
verordnet werden.

Der Versicherer fiihrt eine Liste der anerkannten Einrichtungen.

Vor Kurantritt muss ein Antrag auf Kosteniibernahme und die &rztliche Kurverordnung
beim Versicherer eingereicht werden. Andernfalls kdnnte die versicherte Person den
Leistungsanspruch verlieren.

Der vorgesehene Betrag gilt fir die Kosten von Brillen und Kontaktlinsen, die nicht
von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung Gbernommen werden.

Die Beteiligung an den Kosten fiir refraktive Chirurgie wird zusatzlich zu den Kosten
fur Brillen oder Kontaktlinsen Gibernommen.

Kosten fir die Miete und den Kauf von medizinisch verordneten orthopédischen
Geréten und Hilfsmitteln (ausgenommen Zahnprothesen) gemass der Liste des Versi-
cherers.

Mammographien, die nicht von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung lber-
nommen werden.

Kosten flir Impfungen, die nicht von der OKP gedeckt sind, sowie fiir Impfungen, die
vom Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) bei Reisen im Ausland empfohlen werden und
von Swissmedic anerkannt sind.

Kosten fir HIV-Vorsorgetests, wenn sie von Leistungserbringern verschrieben und
durchgefihrt werden, die gemass KVG anerkannt sind.

Kosten flir Gesundheitschecks, die von einem Arzt durchgefiihrt werden.

Der Gesundheitscheck umfasst:

- eine Konsultation mit einer langeren Untersuchung (Groésse, Gewicht, Blutdruck,
Gesundheitsberatung und -férderung)

— ein Ruhe- und Belastungs-Elektrokardiogramm

- eine Réntgenaufnahme des Brustkorbs

— einen Urinstatus

— h&matologische und chemische Analysen sowie Glukose- und Cholesterin-Analy-
sen

— eine Hautuntersuchung

Bis zur ndchstgelegenen Spitaleinrichtung oder zum néchsten Arzt, sofern diese
Transporte medizinisch notwendig sind.

Dieser Betrag wird nur bei einem Transport mit der Ambulanz oder dem Helikopter
oder bei einer Such- und Rettungsaktion gewahrt.

Die fiir eine ambulante Behandlung notwendigen Transportkosten (6ffentlich oder
privat) werden bis zur Hohe der Kosten fir 6ffentliche Verkehrsmittel ibernommen,
wenn sie im Hinblick auf die Nebenwirkungen der Behandlung gerechtfertigt sind oder
dadurch ein Spitalaufenthalt vermieden werden kann.



Psychotherapie

Betreuung von kranken
Kindern zuhause

Haushaltshilfe
und Unterbringungskosten

Verpflegung zuhause nach
einem Spitalaufenthalt

Empféngnisverhiitung und
freiwillige Sterilisation

Zahnarztliche
Behandlungen

Pravention und Sport

Groupe Mutuel Assistance

Kosteniibernahme

90%, max. CHF 1000.- pro
Kalenderjahr

90%, max. CHF 300.- pro
Kalenderjahr

90%, max. CHF 2500.- pro
Kalenderjahr

CHF 20.- pro Tag,
max. 30 Tage pro Kalenderjahr

90%, max. CHF 500.- pro
Kalenderjahr

Zahnpflege
75%, max. CHF 500.- pro
Kalenderjahr

Kieferorthopadie

fur Versicherte bis 18 Jahre:

75%, max. CHF 3000.- pro Kalen-
derjahr

50%, max. CHF 500.—-
pro Kalenderjahr

90%, max. CHF 200.—-
pro Kalenderjahr

Geméss den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen der Groupe Mutuel
Assistance

Beschreibung

Kosten fir nicht von der OKP Gbernommene Behandlungen, die von nichtérztlichen
Psychotherapeuten und unabhéngigen Psychologen durchgefiihrt werden, welche
vom Versicherer anerkannt sind.

Der Versicherer fiihrt eine Liste der anerkannten Vereine.

Fur Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr: Kosten fir die Betreuung durch das
Rote Kreuz oder eine offizielle Institution mit demselben Zweck, wenn die Eltern einer
beruflichen Téatigkeit ausserhalb des Wohnorts nachgehen.

Kosten, die durch die medizinisch notwendige Anstellung einer Haushaltshilfe ent-
stehen, die diese Tatigkeit beruflich auf eigene Rechnung oder auf Rechnung eines
Unternehmens oder einer Organisation austibt und in Vertretung des Versicherten

die téglichen Hausarbeiten erledigt, dies nach einem Spitalaufenthalt infolge einer
Krankheit oder eines Unfalls (Mutterschaft ausgeschlossen). Alle anderen Kosten sind
davon ausgenommen (Grundreinigung etc.).

Kosten fir die vortibergehende Unterbringung von Familienmitgliedern, die im glei-
chen Haushalt wohnen wie der Versicherte und aus Alters- oder Gesundheitsgriinden
von ihm abhéngig sind, wenn dieser aus medizinischen Griinden hospitalisiert wird.
Die vorubergehende Unterbringung von Familienmitgliedern muss bei einer amtlichen
Stelle erfolgen (temporéare Betreuungsstelle, Kinderkrippe, Kindertagesstétte oder
Tages- und/oder Nachtstétte).

Der Versicherte ist verpflichtet, vorab die Zustimmung des Versicherers einzuholen.

Ubernahme der Kosten fiir Mahlzeiten zuhause, die auf beruflicher Basis von einer
Einrichtung, einem Unternehmen oder einer Institution geliefert werden und arztlich
verordnet sind.

Ubernahme der Kosten fiir Verhiitungsmassnahmen, die den Eingriff eines Arztes
erfordern (Verhitungsimplantat, Spirale, Gestagene zur Verschiebung der Menstrua-
tion) oder die urspriinglich Gegenstand einer medizinischen Verordnung sind (Antiba-
bypille, Vaginalring, Verhiitungspflaster).

Ubernahme der Kosten fiir einen Eingriff bei Sterilisation.

Folgende Kosten werden tibernommen:

- Zahnérztliche Behandlungen, die von einem diplomierten Zahnarzt erbracht werden
— Jahrliche prophylaktische Zahnkontrolle

- Kronen, Briicken und Prothesen

- Laborkosten

Fir Versicherte bis zum vollendeten 18. Lebensjahr umfasst der Versicherungsschutz
auch kieferorthopadische Behandlungen.

Fir zahnarztliche Behandlungen infolge eines Unfalls, der sich nach dem Inkrafttreten
der Versicherung ereignet, besteht sofortiger Leistungsanspruch.

Die Leistungen fir zahnarztliche Prothetik (Zahnersatz, Einsetzen von Zahnkronen,
Stiftzahnen, Briicken, Teil- oder Vollprothesen usw.) werden bei einem Unfall nach
Inkrafttreten der Versicherung sofort gewahrt. In allen anderen Féllen werden diese
Leistungen frihestens nach einer Karenzzeit von 12 Monaten tbernommen.

Fur alle anderen Zahnbehandlungen (inkl. Kieferorthopadie) werden die Versiche-
rungsleistungen friihestens nach drei Monaten Mitgliedschaft ausgerichtet.

Der offizielle UVG-Tarif (Nomenklatur und Taxpunktwert) ist massgebend fiir die
Berechnung der libernommenen Leistungen; der mégliche Aufschlag darf 50% nicht
Uberschreiten.

Prévention
— Ubernahme der Kosten fiir folgende Massnahmen:

- Rickenschule

- Fitness

- Trainingseinheiten zu Rehabilitationszwecken unter der Leitung eines speziell
ausgebildeten Sportlehrers

- Erndhrungsberatung (CHF 50.- pro Sitzung, max. drei Sitzungen auf drei Jahre)

— Tabak- oder Alkoholentzug

Der Versicherer fiihrt eine Liste der anerkannten Einrichtungen/Leistungserbringer.

Sportliche Betétigung und jahrliche Sportabonnemente

Ubernahme der Kosten fiir Beitrage an einen Sportverein oder fiir Jahresabonne-
mente fiir Schwimmbad und Ski.
Der Versicherer flhrt eine Liste der anerkannten Sportarten.

Ubernahme der in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen der Groupe Mutuel
Assistance vorgesehenen Leistungen (Repatriierung und Transport bei einem Scha-
denfall ausserhalb eines Umkreises von 20 Kilometern ab Wohnort des Versicherten).
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Listen der Leistungser-

ringer

. Die Listen der anerkannten Leistungserbringer stehen auf

der Website des Versicherers zur Verfiigung oder werden
auf Anfrage der versicherten Person abgegeben.

. Es sind die Listen massgebend, die zum Zeitpunkt der Be-

handlung oder der Inanspruchnahme einer Leistung gultig
sind.

. Die Listen kdnnen gemass Art. 23 der AVZ jederzeit vom

Versicherer gedndert werden.

Franchise

Die Versicherten haben folgende Wahimdglichkeiten:

a.
b.

'y

Ohne Jahresfranchise
Jahresfranchise von CHF 200.-.

Pramien

. Die Préamien sind fir Manner und Frauen einheitlich.
. Erreicht ein Versicherter im Jahresverlauf das Hochstalter

seiner Altersklasse, wird er zu Beginn des folgenden Ka-

lenderjahres automatisch in die nachsthéhere Altersklasse

umgeteilt. Es gelten folgende Altersklassen:

— 0 bis 15 Jahre

- 16 bis 18 Jahre

— 19 bis 25 Jahre

— ab dem 26. und bis zum 85. Lebensjahr: Altersklassen
in Abschnitten von jeweils funf Jahren.

. Eine Anderung der Altersklasse fiihrt grundsatzlich zu einer

automatischen Anpassung der Pramie.

Familienrabatt

. Auf die Pramie flr Kinder bis 18 Jahre kann ein Familienra-

batt gewéahrt werden, wenn mindestens ein Elternteil und
das Kind selbst die Versicherung Premium abgeschlossen
haben.

. Der Familienrabatt entféllt, sobald die in Abs. 1 genannten

Anspruchsbedingungen nicht mehr erfiillt sind.

. Gemass Art. 26a Abs. 2 Bst. d der AVZ kann der Versi-

cherer den Familienrabatt jederzeit mit Wirkung spatestens
zum Ende des laufenden Kalenderjahres andern oder auf-
heben.



Besondere Bedingungen

der Krankenpflege-Zusatzversicherung Optimum

SOGAO01-A1 - Ausgabe 01.09.2023

Die untenstehenden Bestimmungen ergeben sich aus den Alilgemeinen Bedingungen fiir die Kranken- und Unfallzusatz-
versicherungen AVZ (Ausgabedatum gemass Versicherungspolice).

Zweck der Versicherung
Die Versicherung Optimum bietet den Versicherten spezifi-
sche Leistungen in Ergdnzung zur obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung (nachfolgend OKP) gemass Krankenver-
sicherungsgesetz (KVG).

Gedeckte Risiken
Die Leistungen werden bei Krankheit, Unfall und Mutterschaft
ausgerichtet.

Aufnahmebedingungen
Jede Person mit Wohnsitz in der Schweiz kann den Beitritt zur
Versicherung Optimum beantragen, ohne Altersbegrenzung.

Leistungsanspruch und

Einschriankungen

1. Die Leistungen werden nach den Behandlungsdaten an-
gerechnet. Die nach Anspruchsende anfallenden Kosten
(bei zeitlich oder betragsmassig begrenzten Leistungen)
kénnen nicht auf das Folgejahr Gbertragen werden.

2. Wenn eine arztliche Behandlung oder eine alternativmedi-
zinische Therapie nicht mehr medizinisch indiziert ist oder
keine therapeutische Verbesserung bewirkt, informiert der
Versicherer den Versicherten Uber die Klrzung oder das
Ende der Auszahlung von Leistungen.

3. Im Umfang der in diesen Besonderen Versicherungsbe-
dingungen vorgesehenen Beitrége vergltet der Versiche-
rer die von der OKP nicht gedeckten Kosten, wenn die
Leistungen von einem Arzt mit von der Schweizer Gesetz-
gebung anerkanntem Diplom oder von einer ordnungs-
gemass zugelassenen und vom Versicherer anerkannten
Person erbracht werden.

4. Bei Leistungen fur «Erholungs- und Badekuren», «Haus-
haltshilfe» und «Unterbringungskosten» muss die versi-
cherte Person vorgangig einen Antrag auf Kosteniber-
nahme beim Versicherer einreichen.

5. Die durch die vorliegenden Bedingungen geregelte Ver-
sicherung darf in keinem Fall zur Deckung der gesetzlich
vorgegebenen Franchisen und Selbstbehalte in der OKP
dienen.

6. Die Versicherung deckt jedoch auslandische gesetzliche
Kostenbeteiligungen fir eine Behandlung ausserhalb der
Schweiz, unter Anwendung des Personenfreizligigkeits-
abkommens EU und EFTA oder anderen internationalen
Sozialversicherungsabkommen, wenn die Gesetzgebung
des betreffenden Landes dies nicht verbietet.



Versicherte Leistungen

Limitiert kassenpflichtige
und nicht kassenpflichtige
Medikamente

Medikamentenlieferung
nach Hause

Alternativmedizin

Erholungs- und Badekuren

Brillen oder Kontaktlinsen

Hilfsmittel

Mammografien und
Ultraschalluntersuchungen

Gynékologische
Vorsorgeuntersuchungen

Impfungen

HIV-Vorsorgetest

Gesundheitscheck

Transport-, Such- und
Rettungskosten

Psychotherapie

Korrektur von Narben und
abstehenden Ohren

90%

Ubernahme der Lieferkosten

75%, max. CHF 3000.- pro

Kalenderjahr, davon max. CHF 500.—

pro Kalenderjahr fir Massagen

90%, max. 30 Tage pro Kalenderjahr

Brillen und Kontaktlinsen
- Kinder bis 18 Jahre,
CHF 100.- pro Kalenderjahr
- Erwachsene ab 19 Jahren
CHF 250.- alle 3 Jahre

90%), max. CHF 2000.- pro
Kalenderjahr
90%

90%

90%

90%

90%, max. CHF 1200.- alle 3 Jahre

90% (Transporte)

90%, max. CHF 75 000.- pro
Kalenderjahr (Suche und Rettung)

90%, max. CHF 500.- pro
Kalenderjahr

80%, max. CHF 3000.- pro
Kalenderjahr

Von einem Arzt, einem nach KVG anerkannten Leistungserbringer oder einem

vom Versicherer anerkannten alternativmedizinischen Therapeuten verordnete
Medikamente, die nicht von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP)
Ubernommen werden.

Ausschlisse: Produkte, die auf der Liste pharmazeutischer Préparate fur spezielle
Verwendung (LPPV) aufgefiihrt sind.

Der Versicherer flhrt eine Liste der anerkannten alternativmedizinischen Therapeuten.

Ubernahme der Lieferkosten fiir arztlich verordnete Medikamente.

Vom Versicherer anerkannte Therapien, die von einem diplomierten Arzt oder einem
vom Versicherer anerkannten Naturheilpraktiker durchgefiihrt werden.

Der Versicherer fiihrt eine Liste der anerkannten Therapien und Therapeuten und
behalt sich das Recht vor, jederzeit bestimmte Therapeuten auszuschliessen.

Kosten fiir die Behandlung und Unterkunft bei Erholungskuren in der Schweiz,
wenn die Kur in einer vom Versicherer anerkannten Kureinrichtung und nach einem
Spitalaufenthalt verordnet wurde.

Behandlungs- und Unterkunftskosten bei einer Badekur in anerkannten
Kureinrichtungen gemass KLV (Krankenpflege-Leistungsverordnung).

Die Leistungen werden gewéhrt, wenn sie von einem nach KVG anerkannten Arzt
verordnet werden.

Spétestens 20 Tage vor Kurantritt miissen ein Antrag auf Kostenlibernahme und die
arztliche Kurverordnung beim Versicherer eingereicht werden. Andernfalls besteht
kein Anspruch auf Leistungen.

Der Versicherer fiihrt eine Liste der anerkannten Einrichtungen.

Der vorgesehene Betrag gilt fir die Kosten von Brillen und Kontaktlinsen, die nicht
von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung tibernommen werden.

Kosten fir die Miete und den Kauf von medizinisch verordneten orthopédischen
Geréten und Hilfsmitteln (ausgenommen Zahnprothesen) gemass der Liste des
Versicherers.

Mammografien und Ultraschalluntersuchungen, die nicht von der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung Gbernommen werden.

Gynékologische Vorsorgeuntersuchungen, die nicht von der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung Gibernommen werden.

Kosten fir Impfungen, die nicht von der OKP gedeckt sind.
Kosten flir Impfungen, die vom Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) bei Reisen im
Ausland empfohlen werden und von Swissmedic anerkannt sind.

Kosten fir HIV-Vorsorgetests, wenn sie von nach KVG anerkannten
Leistungserbringern verschrieben und durchgefihrt werden.

Kosten fiir Gesundheitschecks, die von einem Arzt durchgefiihrt werden.

Der Gesundheitscheck umfasst:

— eine Konsultation mit einer langeren Untersuchung (Grosse, Gewicht, Blutdruck,
Gesundheitsberatung und -férderung)

— ein Ruhe- und Belastungs-Elektrokardiogramm

— eine Réntgenaufnahme des Brustkorbs

— einen Urinstatus

— h&matologische und chemische Analysen sowie Glukose- und Cholesterin-Analysen

— eine Hautuntersuchung

Bis zur ndchstgelegenen Spitaleinrichtung oder zum néchsten Arzt, sofern diese
Transporte medizinisch notwendig sind.

Dieser Betrag wird nur bei einem Transport mit der Ambulanz oder dem Helikopter
oder bei einer Such- und Rettungsaktion gewahrt.

Die fiir eine ambulante Behandlung notwendigen Transportkosten (6ffentlich oder
privat) werden bis zur Hohe der Kosten flr 6ffentliche Verkehrsmittel ibernommen,
wenn sie im Hinblick auf die Nebenwirkungen der Behandlung gerechtfertigt sind oder
dadurch ein Spitalaufenthalt vermieden werden kann.

Kosten flr nicht von der OKP Gbernommene Behandlungen, die von nicht arztlichen
Psychotherapeuten und unabhangigen Psychologen durchgefiihrt werden, welche
vom Versicherer anerkannt sind.

Der Versicherer flhrt eine Liste der anerkannten Verbande.

Kostenubernahme fiir die Narbenkorrektur.

Fir Kinder bis zum vollendeten 18. Lebensjahr, Kostenlibernahme fiir die Korrektur
abstehender Ohren.

Dieser Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf die Folgen von Krankheiten und
Unféllen, die zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses bereits bestanden.



Haushaltshilfe,
Unterbringungskosten,
Begleitkosten und
Betreuung von kranken
Kindern zuhause

Zweitmeinung

Verpflegung zuhause nach
einem Spitalaufenthalt
oder einem ambulanten
chirurgischen Eingriff

Upgrade fiir mehr
Komfort, Kosten fiir

die Unterbringung,
Transportkosten oder
Parkgebiihren bei
ambulanten chirurgischen
Eingriffen

Zahnarztliche
Behandlungen

Pravention und
Sportaktivitaten

Groupe Mutuel Assistance

90%, max. CHF 2500.- pro
Kalenderjahr, davon max. CHF 250.—
pro Kalenderjahr fiir die Betreuung
kranker Kinder zuhause

90%

CHF 20.- pro Tag,
max. 30 Tage pro Kalenderjahr

CHF 150.- pro Kalenderjahr

75%, max. CHF 150.- pro
Kalenderjahr

50%, max. CHF 200.- pro
Kalenderjahr

Gemass den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen der
Groupe Mutuel Assistance

— Kosten, die durch die medizinisch notwendige Anstellung einer Haushaltshilfe
entstehen, die diese Tatigkeit beruflich auf eigene Rechnung oder auf Rechnung eines
Unternehmens oder einer Organisation austibt und in Vertretung des Versicherten
die taglichen Hausarbeiten erledigt, dies nach einem Spitalaufenthalt infolge einer
Krankheit oder eines Unfalls (Mutterschaft ausgeschlossen). Alle anderen Kosten sind
davon ausgenommen (Grundreinigung etc.).

— Kosten fiir die voriibergehende Unterbringung von Familienmitgliedern,
die im gleichen Haushalt wohnen wie der Versicherte und aus Alters- oder
Gesundheitsgriinden von ihm abhéngig sind, wahrend dieser aus medizinischen
Grlinden hospitalisiert wird oder sich einem ambulanten chirurgischen Eingriff
unterziehen muss. Die vorlibergehende Unterbringung von Familienmitgliedern
muss bei einer amtlichen Stelle erfolgen (temporare Betreuungsstelle, Kinderkrippe,
Kindertagesstatte oder Tages- und/oder Nachtstatte).

— Bei Spitalaufenthalt des Versicherten Ubernimmt der Versicherer die Kosten eines
zusatzlichen Spitalbetts fiir ein Familienmitglied, wenn diese Massnahme medizinisch
begrindet ist.

— Fur Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr: Kosten fiir die Betreuung durch das
Rote Kreuz oder eine offizielle Institution mit demselben Zweck, wenn das versicherte
Kind krank ist und die Eltern einer beruflichen Tatigkeit ausserhalb des Wohnorts
nachgehen.

Der Versicherte ist verpflichtet, vorab die Zustimmung des Versicherers einzuholen.

— Kosten einer von einem Arzt erbrachten medizinischen Zweitmeinung vor einem
Spitalaufenthalt. Der Begriff «<Zweitmeinung» muss auf der Honorarrechnung erwahnt
sein.

- Ubernahme der Kosten fiir Mahlzeiten zuhause, die auf beruflicher Basis von
einer Einrichtung, einem Unternehmen oder einer Institution erbracht und &rztlich
verschrieben wurden.

— Wenn der Versicherte sich einem ambulanten chirurgischen Eingriff unterzieht,

Ubernimmt der Versicherer folgende Kosten:

— Upgrade fiir mehr Komfort, das von der Einrichtung in Rechnung gestellt wird, in
der der ambulante chirurgische Eingriff stattfindet

— Unterbringung des Versicherten und seiner Begleitpersonen in einer Spitaleinrichtung
oder einem Hotel fiir die Nacht direkt vor und/oder nach der Behandlung

— Transport des Versicherten zwischen seinem Wohnort und dem betreffenden
Leistungserbringer (Hin- und Riickweg in 6ffentlichen Verkehrsmitteln
oder dem Taxi)

— Parkgebuhren

- Folgende Kosten werden Gbernommen:
— zahnarztliche Behandlungen, die von einem diplomierten Zahnarzt erbracht werden
— jahrliche prophylaktische Zahnkontrolle
— Kronen, Briicken und Prothesen
— Laborkosten

— Es werden keine Leistungen fir Kieferorthopédie gedeckt.

— Der offizielle UVG-Tarif (Nomenklatur und Taxpunktwert) ist massgebend fir die
Berechnung der bernommenen Leistungen. Der mégliche Aufschlag darf 50 Prozent
nicht Gberschreiten.

Massnahmen fir kdrperliches Training
- Ubernahme der Kosten fiir folgende Massnahmen:
— Fitness
- Rickenschule
— Trainingseinheiten zu Rehabilitationszwecken unter der Leitung eines speziell
ausgebildeten Sportlehrers
— Der Versicherer fiihrt eine Liste der anerkannten Einrichtungen/Leistungserbringer.

Sportliche Aktivitaten
— Kostentibernahme von Aktivmitgliedsbeitréagen fir einen Sportverein.
— Der Versicherer fiihrt eine Liste der anerkannten Sportarten.

Weitere Préaventionsmassnahmen
— Der Versicherer flhrt eine Liste weiterer anerkannter Praventionsmassnahmen.

- Ubernahme der in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen der Groupe
Mutuel Assistance vorgesehenen Leistungen (Repatriierung und Transport bei
einem Schadenfall ausserhalb eines Umkreises von 20 Kilometern ab Wohnort des
Versicherten).



Listen der Leistungserbrin-

ger, Therapien und Aktivitaten
Die Listen der anerkannten Leistungserbringer, Therapi-
en, sportlichen Aktivitdten und anderen Préaventionsmass-
nahmen stehen auf der Website des Versicherers zur Ver-
fligung oder werden auf Anfrage der versicherten Person
abgegeben.

2. Es sind die Listen massgebend, die zum Zeitpunkt der
Behandlung oder der Inanspruchnahme einer Leistung
gultig sind.

3. Die Listen kénnen gemass Art. 23 der AVZ jederzeit vom
Versicherer gedndert werden. Bei einer Anpassung der
Liste steht dem Versicherungsnehmer kein Kindigungs-
recht zu.

Franchise
Die Versicherten haben folgende Wahimdoglichkeiten:
a. Ohne Jahresfranchise
b. Jahresfranchise CHF 150.—-

Pramien

1. Erreicht ein Versicherter im Jahresverlauf das Hochstalter
seiner Altersklasse, wird er zu Beginn des folgenden Ka-
lenderjahres automatisch in die ndchsthéhere Altersklas-
se umgeteilt. Es gelten folgende Altersklassen:
— 0 bis 15 Jahre
— 16 bis 18 Jahre
— 19 bis 25 Jahre
— ab dem 26. bis zum 85. Altersjahr: Altersklassen in
Abschnitten von jeweils finf Jahren

2. Eine Anderung der Altersklasse filhrt grundsétzlich zu ei-
ner automatischen Anpassung der Pramie.

Familienrabatt

1. Auf die Préamie fur Kinder bis 18 Jahre kann ein Famili-
enrabatt gewahrt werden, wenn mindestens ein Elternteil
und das Kind selbst die Versicherung Optimum abge-
schlossen haben.

2. Der Familienrabatt entfallt, sobald die in Abs. 1 genannten
Anspruchsbedingungen nicht mehr erfullt sind.

3. In Anwendung von Art. 26a Abs. 2 Bst. d der AVZ kann
der Versicherer den Familienrabatt jederzeit mit Wirkung
spéatestens zum Ende des laufenden Kalenderjahres &an-
dern oder aufheben.



Besondere Bedingungen der Zusatzversicherung Vitalis

SPGAO01-A8 - Ausgabe 01.07.2000

Die untenstehenden Bestimmungen ergeben sich aus den Allgemeinen Bedingungen fiir die Kranken- und Unfallzusatz-
versicherungen AVZ (Ausgabedatum gemadss Versicherungspolice).

Aufnahmebedingungen
Alle Personen kénnen der Versicherung Vitalis bis zu ihrem
60. Geburtstag beitreten.

Leistungsanspruch

Die aus dieser Versicherung gewéhrten Leistungen werden
in Ergénzung zur obligatorischen Krankenpflegeversicherung
ausgerichtet. Vitalis erbringt Leistungen im Umfang der in die-
sen Besonderen Bedingungen festgelegten Maximalbetrage
fur:
. Bade- und Erholungskuren
. Haushaltshilfen
. Transport- und Rettungskosten
. Hilfsmittel
. vorsorgliche Massnahmen

Palliativpflege

S~ D000 0D

Bade- und Erholungskuren

1. Badekuren und Kuren, die der vollstandigen Heilung einer
Krankheit oder der Erholung nach einer schweren Krankheit
dienen, werden den Versicherten zu Fr. 50.— pro Tag bis zu
einem Hoéchstbetrag von Fr. 1°500.— pro Kalenderjahr zu-
rlickerstattet, sofern die Kuren medizinisch notwendig sind.

2. Die Bade- und Erholungskuren muissen in der Schweiz in
Heilbadern sowie in Kuranstalten oder Erholungsheimen
durchgefiihrt werden, die unter arztlicher Leitung stehen
und vom Versicherer und von santésuisse anerkannt sind.

3. Ein Bewilligungsgesuch mit der &rztlichen Kurverordnung
muss dem Versicherer spatestens 20 Tage vor Kurantritt
eingereicht werden.

Haushaltshilfe

1. Ist infolge einer Krankheit oder eines versicherten Unfalls
die Betreuung oder Anstellung einer Haushaltshilfe medizi-
nisch notwendig, so werden 50% der nachweislich ange-
fallenen Kosten bis zu einem Hochstbetrag von Fr. 500.-
pro Kalenderjahr Gbernommen.

2. Als Haushaltshilfe im Sinn dieser Besonderen Bedingungen
gilt jede Person, die fur eine offizielle Organisation (z. B.
Spitex-Organisation) tatig ist und in Vertretung des Ver-
sicherten den Haushalt fihrt.

Transport-

und Rettungskosten

1. Bei medizinisch notwendigen Notfalltransporten zum
nachsten Arzt oder ins nachstgelegene Spital werden 80%
der Kosten bis zu einem Hochstbetrag von Fr. 2°500.— pro
Kalenderjahr tibernommen.

2. Bei Rettungskosten werden 80% der Kosten bis zu einem
Héchstbetrag von Fr. 2’500.— pro Kalenderjahr tbernom-
men.

3. Bei medizinisch notwendigen Transporten zwecks Behand-
lung in einer Spitaleinrichtung werden 80% der Kosten bis
zu einem Hoéchstbetrag von Fr. 2’500.— pro Kalenderjahr
Ubernommen.

4. Die vorgenannten Transporte mussen durch eine nach
kantonalem Recht zugelassene und vom Versicherer
anerkannte Organisation durchgefuhrt werden.

Hilfsmittel
1. Medizinisch notwendige Hilfsmittel werden bis zu einem
Hoéchstbetrag von Fr. 300.— pro Kalenderjahr Gbernommen.
2. Die vom Versicherer erstellte Hilfsmittelliste ist fiir die Riick-
erstattung massgebend.

Vorsorgliche Massnahmen

Der Versicherer Ubernimmt:

a. die effektiven Kosten fir die im Hinblick auf einen Ausland-
aufenthalt notwendigen Schutzimpfungen

b. die Kosten einer ein Mal pro Kalenderjahr von einem aner-
kannten Arzt durchgefiihrten Vorsorgeuntersuchung (Check-up)

c. Rickenschule in Kursen, durchgefiihrt von Zentren und
Verbanden, die von der Versicherung oder vom Kanton an-
erkannt sind, bis zu einem Hdchstbetrag von Fr. 200.- pro
Kalenderjahr

Palliativpflege

1. Der Versicherer gewahrt einen Beitrag an die Kosten der
Palliativpflege, d. h. alle medizinischen und pflegerischen
Massnahmen, die von qualifiziertem Fachpersonal einer
vom Versicherer anerkannten Institution flir Personen, die
vor dem Tod stehen, zuhause erbracht werden.

2. Inallen Féllen ist ein vorgangiges Gesuch an den Versicherer
zu richten, der im Einzelfall den Umfang des Beitrags be-
stimmt. Dieser Beitrag wird unter Berlcksichtigung der
gesamten Behandlungskosten festgelegt, die fur die Pfle-
ge zuhause anfallen. Er kann bis 90% der Spitalkosten fur
Chronischkranke oder Akutpatienten in der allgemeinen
Abteilung des Bezugsspitals im Wohnkanton des Versi-
cherten betragen.

Kostenbeteiligung
Auf den Kosten fur Hilfsmittel, Bade- und Erholungskuren so-
wie flr vorsorgliche Massnahmen wird ein Selbstbehalt von
10% erhoben.
Auf allen anderen Leistungen wird kein Selbstbehalt erhoben.

Wirtschaftlichkeit
der Behandlung

Unwirtschaftlich sind Behandlungen, arztliche Verrichtungen
und andere Massnahmen, die das im Interesse des Ver-
sicherten und fir den Behandlungszweck erforderliche Mass
Ubersteigen. Der Versicherer behalt sich das Recht vor, die
Leistungen in gerechtfertigten Fallen zu kirzen.

Pramie
Fur alle Versicherten wird eine einheitliche Préamie festgelegt.

Zusammentreffen

von Versicherungen

Treffen Leistungen der Heilungskosten-Zusatzversicherung
(SC), wie Bade- und Erholungskuren, Haushaltshilfe, Trans-
port- und Rettungskosten, Hilfsmittel und vorsorgliche Mass-
nahmen (Impfungen und Elisa- oder HIV-Test), mit Leistun-
gen von Vitalis (SP) zusammen, so gehen die Leistungen der
Versicherung Vitalis vor.



Besondere Bedingungen

der Krankenpflege-Zusatzversicherung Alterna

SAGAO01-A8 - Ausgabe 01.02.2022

Die untenstehenden Bestimmungen ergeben sich aus den Allgemeinen Bedingungen fiir die Kranken- und Unfallzusatz-
versicherungen AVZ (Ausgabedatum gemass Versicherungspolice).

Zweck der Versicherung
Diese Zusatzversicherung gewahrt den Versicherten zusatz-
lich zur obligatorischen Krankenpflegeversicherung (KVG)
spezifische Leistungen.

Aufnahmebedingung
Jede Person mit Wohnsitz in der Schweiz kann die Versiche-
rung Alterna ohne Altersbegrenzung abschliessen.
Die Versicherung wird geméss Artikel 12 der Allgemeinen Be-
dingungen fir mindestens eine Versicherungsperiode abge-
schlossen. Danach verlangert sie sich stillschweigend um ein
weiteres Kalenderjahr.

Auflésung

des Versicherungsvertrags

Nach einer Versicherungsperiode kann der Versicherungs-
nehmer den Vertrag unter Einhaltung einer dreimonatigen
Kindigungsfrist auf das Ende eines Kalenderjahres klindigen.

Gedeckte Risiken
Die Leistungen werden erbracht bei Krankheit, Unfall und
Schwangerschaft.

Versicherte Leistungen
Der Versicherer Ubernimmt die nachfolgenden Therapien, so-
fern sie von einem Arzt, der nach KVG anerkannt ist, erbracht
werden.
Vor jeder Behandlung muss sich der Versicherte erkundigen,
ob der Arzt, bei dem er sich behandeln lassen will, vom Ver-
sicherer anerkannt wird.
1. Liste der anerkannten Therapien
Naturheilverfahren:
Akupunktur, Aurikulotherapie, Bioresonanz, Chinesische
Medizin, Elektroakupunktur, Hom&opathie, Magnetthera-
pie, Phytotherapie, Neuraltherapie
Manuelle Therapien:
Anthroposophische Medizin, Atiopathie, Mesotherapie, Or-
thobionomie, Osteopathie, autogenes Training
Psychotherapie:
Biodynamik, Medizinische Hypnose, Rebirthing, Sophro-
logie, EMDR (Therapie durch Augenbewegungen)
Der Versicherer vergltet 80% der vorgenannten Behand-
lungskosten.
2. Limitierte Arzneimittel und nicht kassenpflichtige
Medikamente
Limitierte Arzneimittel und nicht kassenpflichtige Medi-
kamente, die im Rahmen der zwanzig vorgenannten Be-
handlungen verschrieben wurden, werden zu 80% bis zu
einem Jahreshéchstbetrag von Fr. 2000.—- vergutet.
Als limitierte Arzneimittel oder nicht kassenpflichtige Me-
dikamente gelten die von Swissmedic anerkannten Medi-
kamente, die weder in der LPPV (Liste der pharmazeuti-
schen Praparate mit spezieller Verwendung), noch in der
SL (Spezialitdtenliste) erwahnt sind oder die zwar in der
SL aufgelistet sind, jedoch fir eine Indikation verschrie-

ben wurden, die nicht von einer Limite betroffen ist.
Medikamente, die in der LPPV aufgelistet sind, sind aus-
geschlossen.

Leistungsanspruch

1. Der Leistungsanspruch des Versicherten beginnt mit dem
Inkrafttreten des Versicherungsvertrags.

2. Die Leistungen werden nach den Behandlungsdaten ange-
rechnet. Die nach der Erschépfung des Anspruchs anfal-
lenden Kosten (bei zeitlich oder betragsmassig begrenzten
Leistungen) kdnnen nicht auf das Folgejahr Ubertragen
werden.

Pramie

Erreicht ein Versicherter im Jahresverlauf das Hochstalter sei-
ner Altersklasse, wird er zu Beginn des folgenden Kalender-
jahres automatisch in die ndchsthdhere Altersklasse umge-
teilt. Es gelten folgende Altersklassen:
— 0 bis 18 Jahre
— 19 bis 25 Jahre
— ab dem 26. und bis zum 71. Altersjahr: Altersklassen in

Abschnitten von jeweils finf Jahren

Kombinationsrabatt

1. Wenn bestimmte Leistungen auch durch andere beim
Versicherer abgeschlossene Zusatzversicherungen ge-
deckt sind, kann ein Kombinationsrabatt auf die Pramie
der Versicherung Alterna gewahrt werden.

2. Die Zusatzversicherungen, die einen Anspruch auf einen
Kombinationsrabatt begrtinden, sind in den Dokumenten
zu vorvertraglichen Informationen aufgefihrt, die dem An-
tragsteller geméss Artikel 3 VVG ausgehéndigt werden.

3. Der Kombinationsrabatt entféllt, sobald die in Absatz 1
definierten Anspruchsbedingungen nicht mehr erfillt
sind.

4. Der Versicherer kann diese Rabatte gemass Artikel 29 der
AVZ andern oder aufheben.



Besondere Bedingungen der Spitalzusatzversicherung

HCGAO01-A9 - Ausgabe 01.01.2014

Die untenstehenden Bestimmungen ergeben sich aus den Allgemeinen Bedingungen fiir die Kranken- und Unfallzusatz-
versicherungen AVZ (Ausgabedatum gemadss Versicherungspolice).

Zweck der Versicherung
Diese Versicherung deckt die wirtschaftlichen Folgen von
Krankheit, Unfall und Mutterschaft.

Versicherungsklassen
Die Spitalzusatzversicherung umfasst vier Versicherungs-
klassen:
Klasse 1
allgemeine Abteilung eines Allgemeinspitals oder einer psy-
chiatrischen Klinik in der Schweiz flr Akutkranke
Klasse 2
halbprivate Abteilung (Zweibettzimmer) eines Allgemein-
spitals oder einer psychiatrischen Klinik in der Schweiz fir
Akutkranke
Klasse 3
private Abteilung (Einbettzimmer) eines Allgemeinspitals oder
einer psychiatrischen Klinik in der Schweiz fiir Akutkranke
Klasse 4
private Abteilung (Einbettzimmer) eines Allgemeinspitals oder
einer psychiatrischen Klinik weltweit fir Akutkranke

Franchisen
Die Versicherten der Versicherungsklassen 2, 3 und 4 kénnen
folgende Franchisen wahlen:
a. Fr. 1°000.- pro Kalenderjahr
b. Fr. 3°000.- pro Kalenderjahr

Aufnahmebedingungen
Alle Personen kénnen der Spitalzusatzversicherung bis zu
dem Tag ihres 60. Geburtstags beitreten.

Beginn des Leistungsanspruchs

1. Der Anspruch auf die Leistungen Spitalzusatzversicherung

beginnt am in der Versicherungspolice aufgefiihrten Datum
des Inkrafttretens.

2. Bei den Mutterschaftsleistungen besteht eine Karenzzeit

gemass Art. 7 der vorliegenden Versicherungsbedingungen.

Versicherte Leistungen
1. Allgemeines

Bei einem Spitalaufenthalt Gbernimmt der Versicherer die

Behandlungs- und die Unterkunfts-/Verpflegungskosten

entsprechend der gewdhlten Versicherungsklasse. Die

Leistungen dieser Versicherung werden ergdnzend zu den-

jenigen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung er-

bracht.
2. Spitalaufenthalt in einer anderen Abteilung

Halt sich ein Versicherter der Klasse 1 oder 2 in einer h6-

heren als der seiner Versicherungsklasse entsprechenden

Abteilung auf, werden ihm die folgenden Maximalleistun-

gen ausgerichtet:

Klasse 1: Fr. 100.— pro Tag fir die Unterkunfts- und Ver-
pflegungskosten und Fr. 5’000.— pro Kalender-
jahr fur die Behandlungskosten;

Klasse 2: 80% der Unterkunfts-/Verpflegungskosten und
der Behandlungskosten.

3. Spitalaufenthalt im Ausland
Erkrankt oder verunfallt ein Versicherter im Ausland und
muss er stationdr behandelt werden, so gewahrt ihm der
Versicherer wéahrend hochstens 60 Tagen pro Kalenderjahr
die folgenden Leistungen im Rahmen der gewéhlten Leis-
tungsklasse:
a. Klasse 1: héchstens Fr. 500.—- pro Tag
b. Klasse 2: héchstens Fr. 1°000.— pro Tag
c. Klasse 3: héchstens Fr. 1’500.- pro Tag
d. Klasse 4: héchstens Fr. 3°000.—- pro Tag
Ohne vorgangige Zustimmung des Versicherers werden
vom Versicherten freiwillig gewtinschte Auslandbehand-
lungen nicht Gbernommen.

Versicherungsdeckung bei
Mutterschaft

1. Die Leistungen der Spitalzusatzversicherung werden bei
Schwangerschaft und Niederkunft erst nach einer Dauer
des Versicherungsschutzes von 12 Monaten ausgerichtet.

2. Bei einem Schwangerschaftsabbruch im Sinn des Geset-
zes und fir jede weitere Mutterschaftsleistung gilt die Ka-
renzzeit geméss Absatz 1.

3. Erfolgt die Entbindung in einem Spital und dauert der
Aufenthalt in der halbprivaten oder privaten Abteilung
weniger als sechs Tage, gewdahrt der Versicherer den
Versicherten der Klassen 2, 3 und 4 eine Vergiitung von
Fr. 200.— pro eingesparten Spitaltag. Spitalaufenthalte, die
in Form eines pauschalen Gesamtbetrags in Rechnung ge-
stellt werden, geben keinen Anspruch auf diese Vergitung.
Absatz 1 bleibt vorbehalten.

4. Bei einer ambulanten Niederkunft oder einer Entbindung
zuhause erhélt die Versicherte der Klasse 2 eine Vergutung
von Fr. 800.— und jene der Klassen 3 und 4 eine Vergutung
von Fr. 1°200.-. Absatz 1 bleibt vorbehalten.

5. Halt sich eine Versicherte in der Spitalabteilung auf, die
ihrer Versicherungsdeckung entspricht, so tbernimmt der
Versicherer auch die Aufenthaltskosten fiir das Neugebo-
rene wahrend des Spitalaufenthalts der Mutter, sofern das
Kind ebenfalls beim Versicherer versichert ist. Die personli-
chen Kosten sind nicht gedeckt. Absatz 1 bleibt vorbehalten.

Umfang und Dauer

der Leistungen

Die Leistungen der Spitalzusatzversicherung werden unter

Vorbehalt folgender Bestimmungen Ubernommen:

a. Der Versicherer Gbernimmt die vom KVG anerkannten Be-
handlungskosten, die Unterkunfts-/Verpflegungskosten im
Spital und die Arzthonorare gemass Vertrag oder kantona-
ler Tarifordnung oder anderen vom Versicherer abgeschlos-
senen Vertragen.

b. Erfolgt die Hospitalisation eines Versicherten in einem Spi-
tal, mit dem der Versicherer in Bezug auf die Unterkunfts-
und Verpflegungskosten sowie die Behandlungskosten
(inkl. Arzthonorare) kein Tarifabkommen abgeschlossen hat,
werden dem Versicherten die nachstehenden Hdéchstleis-
tungen innerhalb der gewahlten Leistungsgruppe erbracht:
— Klasse 1: Fr. 200.- pro Tag



- Klasse 2: Fr. 400.- pro Tag
— Klasse 3 und 4: Fr. 600.—- pro Tag
Artikel 6 Absatz 2 ist nicht anwendbar.

c. Fur bestimmte Einrichtungen, Spital- oder Klinikabteilun-
gen, welche die unter Abs. a dieses Artikels vorgesehenen
Normen nicht einhalten, kann der Versicherer die Ausrich-
tung der Leistungen aus der Spitalzusatzversicherung be-
schréanken oder ausschliessen. Eine Liste wird den Versi-
cherten zur Verfligung gestellt.

d.Im Rahmen der vorliegenden Versicherung gibt es keine
Versicherungsdeckung bei Transplantationen, fir die der
Schweizerische Verband flir Gemeinschaftsaufgaben der
Krankenversicherer (SVK) in Solothurn Fallpauschalen ver-
einbart hat. Diese Regel gilt auch fir die Spitéler, fur die
keine Fallpauschale vereinbart worden ist.

e. Der Leistungsanspruch erlischt in den vier Klassen, sobald
der Kranke nicht mehr als Akutpatient gilt.

f. Nach einem Spitalaufenthalt von 60 Tagen im Verlauf eines
Kalenderjahrs in einer psychiatrischen Anstalt werden die
Leistungen der Spitalzusatzversicherung nicht mehr aus-
gerichtet.

g.In den Klassen 2, 3 und 4 werden die Leistungen aus der
Spitalzusatzversicherung nach einem Spitalaufenthalt von
90 Tagen im Verlauf eines Kalenderjahrs nicht mehr ausge-
richtet.

Die Dauer der im Ausland oder in einer psychiatrischen Kii-
nik ausgerichteten Leistungen (60 Tage) wird an die vorer-
wahnten 90 Tage angerechnet.

Ausrichtung der Leistungen

1. Die Leistungen aus der Spitalzusatzversicherung werden
unter Beibringung der Rechnung der Heilanstalt und der
Honorarforderung des Arztes ausgerichtet. Der Versicherte
erméchtigt den Vertrauensarzt des Versicherers, beim be-
handelnden Arzt die Diagnose und alle zur Festsetzung des
Leistungsanspruchs erforderlichen Auskunfte einzuholen.

2. Die Auszahlung erfolgt an den Versicherten, sofern der Ver-
sicherer die Leistungen aufgrund einer Vereinbarung nicht
direkt der Heilanstalt zu bezahlen hat.

Pflichten des Versicherten
Vor jedem Spitalaufenthalt hat sich der Versicherte zu erkun-
digen, ob die Anstalt, Spitalabteilung oder Kilinik, in der er sich
behandeln lassen wird, zu den vom Versicherer anerkannten
Anstalten gehort.

Pramien

1. Der Versicherte, der im Jahresverlauf das Héchstalter sei-
ner Altersklasse erreicht, wird auf Beginn des nichsten Ka-
lenderjahrs automatisch in die nachsthdohere Altersklasse
umgeteilt. Folgende Altersklassen sind massgebend:
- Kinder: 0-18 Jahre
— Erwachsene: 19-25 Jahre
— ab dem 26. Altersjahr: Altersklassen in Abschnitt von

jeweils funf Jahren

2. Der Pramientarif berlicksichtigt ebenfalls das Eintrittsalter

in die Versicherung.

Sparmassnahmen

1. Verzichtet ein Versicherter aus freiem Willen oder auf An-
trag des Versicherers auf einen Aufenthalt in der halbpri-
vaten oder privaten Abteilung zugunsten der allgemeinen
Abteilung oder confort-Abteilung, so kann ihm der Ver-
sicherer eine Entschadigung in der Hohe von bis zu 50%
der eingesparten und von diesem geschatzten Kosten aus-
richten, aber hdchstens Fr. 5’000.- pro Spitalaufenthalt.

2. Bei einer ambulanten Niederkunft oder einer Niederkunft

zuhause gelangt nur die Bestimmung von Art. 7 Abs. 4 zur
Anwendung.



Besondere Bedingungen
der Spitalzusatzversicherung H-Bonus

HBGAO1-A4 - Ausgabe 01.01.2014
Die untenstehenden Bestimmungen ergeben sich aus den Alilgemeinen Bedingungen fiir die Kranken- und Unfallzusatz-
versicherungen AVZ (Ausgabedatum gemass Versicherungspolice).

Zweck der Versicherung
Die Versicherung H-Bonus Gibernimmt bei einem stationéa-
ren Spitalaufenthalt die Behandlungs- und Pensionskos-
ten sowie die Arzthonorare in der allgemeinen, halbpriva-
ten und privaten Abteilung.
Die versicherte Person wahlt spatestens bei Spitaleintritt
die Abteilung, in der sie betreut werden méchte.
Die Leistungen werden in Ergdnzung zur obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (nachfolgend OKP) nach
Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung (nachfol-
gend KVG) ausgerichtet.
Dank dem Bonussystem kann der Versicherte seinen
Préamienbetrag reduzieren, wenn er weder in der privaten
noch in der halbprivaten Spitalabteilung Versicherungs-
leistungen beansprucht hat.

Aufnahmebedingungen

Der Zusatzversicherung H-Bonus kénnen alle Personen bis
zum Tag ihres 60. Geburtstags beitreten.

Gedeckte Risiken

Die Leistungen des Produkts H-Bonus werden bei Krankheit,
Unfall und Mutterschaft ausgerichtet.

1.

Versicherte Leistungen
Wahl der Abteilung und Kostenbeteiligung des Versicherten
Der Versicherte kann die Abteilung bei einem stationdren
Spitalaufenthalt (mehr als 24 Stunden) in einer der folgen-
den Einrichtungen frei wahlen:
— Spitaleinrichtung fir Akutpflege
— psychiatrische Klinik
- Reha-Klinik
Er beteiligt sich wie folgt an den Kosten:

Gewabhlte Abteilung Kostenbeteiligung
des Versicherten

Allgemeine Abteilung Fr. 0.—

Halbprivate Abteilung Fr. 100.—- pro Tag, maximal
30 Tage pro Kalenderjahr

Private Abteilung Fr. 200.- pro Tag, maximal
20 Tage pro Kalenderjahr

Stellt die Spitaleinrichtung den Ein- und Austrittstag in
Rechnung, gelten diese bei der Berechnung der Tage, fur
die sich der Versicherte an den Spitalkosten beteiligt, als
ganze Tage.

Wenn der Versicherte wahrend eines Kalenderjahres die
halbprivate und private Abteilung wéhlt, muss er sich
héchstens bis zum Maximalbetrag fir die private Abtei-
lung, d. h. bis zu Fr. 4°000.—, an den Spitalkosten beteili-
gen.

2. Versicherungsschutz bei Mutterschaft

a. Die Leistungen der Versicherung H-Bonus bei
Schwangerschaft und Niederkunft werden erst 12 Mo-
nate nach Inkrafttreten der Versicherung ausgerichtet.

b. Bei einem Schwangerschaftsabbruch nach KVG und
fur jede weitere Mutterschaftsleistung gilt die Karenz-

zeit gemass Absatz a.

c. Besteht ein Versicherungsschutz fir die Niederkunft,
Ubernimmt der Versicherer wahrend des Spitalaufent-
halts der Mutter auch die Aufenthaltskosten fir das
gesunde und beim Versicherer versicherte Neugebo-
rene.

Umfang der Leistungen

1. Die Versicherung H-Bonus Ubernimmt Leistungen einer
Spitaleinrichtung, wenn Letztere geméass KVG anerkannt
ist (Listenspitaler) oder mit der Groupe Mutuel Versiche-
rungen GMA AG eine Tarifvereinbarung abgeschlossen
hat.

2. Der Versicherer Gbernimmt ausschliesslich die vom KVG
anerkannten Behandlungskosten, Spitalaufenthaltskos-
ten und Arzthonorare geméss der Tarifvereinbarung mit
dem Versicherer oder der kantonalen Tarifordnung.

3. Bei Organtransplantationen, flr die der Schweizerische
Verband fir Gemeinschaftsaufgaben der Krankenver-
sicherer (SVK) in Solothurn Fallpauschalen vereinbart hat,
Ubernimmt die Versicherung H-Bonus keine Leistungen.
Die entsprechenden Kosten werden von der OKP Uber-
nommen. Diese Regel gilt auch flr Spitéler, fir die keine
Fallpauschale vereinbart worden ist.

4. Bei Notféllen und solange der Versicherte nicht in der
Lage ist, die Abteilung selbst zu wahlen, garantiert der
Versicherer ausschliesslich die Leistungen in der allge-
meinen Abteilung.

Dauer der Leistungen

1. Die Spitalleistungen werden nur in der akuten Phase der
Erkrankung erbracht. Der Leistungsanspruch erlischt,
sobald der Kranke nicht mehr als Akutpatient betrachtet
wird, insbesondere bei der Behandlung von stabilisierten
oder chronischen Leiden oder wenn der Spitalaufenthalt
nicht zur Verbesserung des Gesundheitszustands des
Versicherten beitragt.

2. Bei einem Aufenthalt in einer psychiatrischen Klinik ist der
Leistungsanspruch auf 90 Tage pro Kalenderjahr begrenzt.

3. Bei einem Aufenthalt in einer Reha-Klinik ist der Leis-
tungsanspruch auf 90 Tage pro Kalenderjahr begrenzt.

Spitalaufenthalt im Ausland

1. Erkrankt oder verunfallt ein Versicherter im Ausland und
muss notfallmassig stationdr behandelt werden, gewahrt
ihm der Versicherer wéhrend héchstens 60 Tagen pro Ka-
lenderjahr maximal Fr. 500.—- pro Tag. Die in Art. 4 Abs. 1
aufgeflihrten Kostenbeteiligungen sind nicht anwendbar.

2. Ohne vorgangige Zustimmung des Versicherers werden
vom Versicherten freiwillig gewlinschte Auslandbehand-
lungen nicht ibernommen.

Pflicht des Versicherten bei

einem Spitalaufenthalt
Der Versicherte ist verpflichtet, sich zu erkundigen, ob die
fur die Behandlung gewéhlte Spitaleinrichtung, Abteilung der



Spitaleinrichtung oder Klinik vom Versicherer anerkannt ist.
Andernfalls verliert er den Anspruch auf Leistungen.

Leistungsanspruch
Der Leistungsanspruch des Versicherten beginnt mit dem
Inkrafttreten des Versicherungsvertrags. Art. 4 Abs. 2
Bst. a und b bleiben vorbehalten.
Die Leistungen werden nach Behandlungsdatum auf den
Hoéchstbetrag und die Maximaldauer pro Kalenderjahr
angerechnet. Die nach der Erschépfung des Anspruchs
anfallenden Kosten kénnen nicht auf das Folgejahr tber-
tragen werden.
Die durch diese Bedingungen geregelte Versicherung darf
in keinem Fall zur Deckung der gesetzlichen Selbstbehal-
te und Franchisen in der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung und den Zusatzversicherungen dienen.

Ausrichtung der

Leistungen

1.

—_

Fir die Ausrichtung der Leistungen der Versicherung
H-Bonus sind die Rechnung der Spitaleinrichtung und
die Honorarforderung des Arztes massgebend. Der Ver-
sicherte erméachtigt den Vertrauensarzt des Versicherers,
beim behandelnden Arzt die Diagnose und alle zur Fest-
setzung des Leistungsanspruchs erforderlichen Auskinf-
te einzuholen.

Die Auszahlung erfolgt an den Versicherten, sofern der
Versicherer die Leistungen aufgrund einer Vereinbarung
nicht direkt der Spitaleinrichtung zu bezahlen hat.

Pramienstufe (Bonussystem)
Im Kalenderjahr des Beitritts gilt die Prdmienstufe 0.
Folgende Pramienstufen sind maoglich:
% der Pramie Pramienstufe

100 1

80 0

Anderung der Pramienstufe
Falls der Versicherte wahrend einer Referenzperiode Leis-
tungen gemass Art. 4 Abs. 1 bezieht, die im Zusammen-
hang mit einem Spitalaufenthalt in der halbprivaten oder
privaten Abteilung stehen, wird die Pramie fir das Kalen-
derjahr nach der Referenzperiode geméss Pramienstufe 1
festgelegt (100% der Pramie). Diese Pramie gilt wahrend
drei Jahren. Trifft die Rechnung der Spitaleinrichtung ver-
spatet beim Versicherer ein, wird die Pramienstufe zu ei-
nem spéteren Zeitpunkt angepasst.
Werden wahrend dieser drei Jahre keine Versicherungs-
leistungen flr andere Spitalaufenthalte in der halbprivaten
oder privaten Abteilung ausgerichtet, wird die Pramie fur
das Kalenderjahr nach der 3-Jahres-Frist geméss Pramien-
stufe 0 festgelegt (80% der Pramie).
Besteht bei einem spéteren Spitalaufenthalt in der halb-
privaten oder privaten Abteilung Anspruch auf Versiche-
rungsleistungen, beginnt die 3-Jahres-Frist am Anfang
des Kalenderjahres nach der Referenzperiode von neuem.
Die urspriingliche, fiir die Anderung der Prémienstufe
massgebende Referenzperiode beginnt mit dem in der
Versicherungspolice festgehaltenen Datum des Inkrafttre-
tens und endet am folgenden 30. Juni.
Die nachfolgenden Referenzperioden erstrecken sich auf
12 Monate, jeweils vom 1. Juli bis 30. Juni.
Fur die Bestimmung der Referenzperiode ist der erste Tag
des Spitalaufenthalts entscheidend.
Werden fir einen Spitalaufenthalt mehrere Rechnungen

ausgestellt, ist das Datum des ersten Tages des Spital-
aufenthalts massgebend.

Pramien

Erreicht ein Versicherter im Jahresverlauf das Hochstalter
seiner Altersklasse, wird er zu Beginn des folgenden Ka-
lenderjahres automatisch in die nachsthéhere Altersklas-
se umgeteilt. Es gelten folgende Altersklassen:
— 0 bis 18 Jahre
- 19 bis 25 Jahre
— ab dem 26. bis zum 80. Altersjahr: Altersklassen in

Abschnitten von jeweils funf Jahren
Die Préamien héangen von den oben erwahnten Altersklas-
sen sowie von den Pramienstufen ab.
Eine Anderung der Pramienstufe (gemass Art. 12) gilt nicht
als Anpassung der Pramie im Sinn von Art. 29 der Allge-
meinen Bedingungen fir die Kranken- und Unfallzusatz-
versicherungen (AVZ). Demnach ist das Kiindigungsrecht
bei Prémienanpassung in diesen Féllen nicht anwendbar.



Besondere Bedingungen

der Versicherung Hopital senior

HSGAO01-A7 - Ausgabe 01.11.2022

Die untenstehenden Bestimmungen ergeben sich aus den Alilgemeinen Bedingungen fiir die Kranken- und Unfallzusatz-
versicherungen AVZ (Ausgabedatum gemass Versicherungspolice).

Zweck der Versicherung
1. Diese Versicherung deckt die wirtschaftlichen Folgen von
Krankheit und Unfall (Mutterschaft ausgeschlossen).
2. Die Versicherung Ubernimmt Leistungen bei einem statio-
néren Spitalaufenthalt in der Akutpflege, Psychiatrie oder
Rehabilitation.

Versicherungsklassen
Die Versicherung Hoépital senior umfasst vier Versicherungs-
klassen:
Klasse 1
Allgemeine Abteilung mit Hotellerie-Zuschlag fir ein Zwei-
bettzimmer in einer Spitaleinrichtung in der Schweiz, die vom
Versicherer flr diese Leistung anerkannt ist. Die Bestimmun-
gen der Spitéler bleiben vorbehalten.
Medizinische Pflege in der allgemeinen Abteilung ohne freie
Arztwahl
Klasse 2
Allgemeine Abteilung mit Hotellerie-Zuschlag fiir ein Einbett-
zimmer in einer Spitaleinrichtung in der Schweiz, die vom Ver-
sicherer flr diese Leistung anerkannt ist. Die Bestimmungen
der Spitaler bleiben vorbehalten.
Medizinische Pflege in der allgemeinen Abteilung ohne freie
Arztwahl.
Klasse 3
Halbprivate Abteilung einer Spitaleinrichtung in der Schweiz,
die vom Versicherer anerkannt ist (Zweibettzimmer).
Klasse 4
Private Abteilung einer Spitaleinrichtung in der Schweiz, die
vom Versicherer anerkannt ist (Einbettzimmer).

Franchisen
Die Versicherten der Versicherungsklassen 3 und 4 haben die
Madglichkeit, folgende Franchisen zu wahlen:
a. ohne Franchise
b. CHF 2000.- pro Kalenderjahr gegen eine Pramienreduktion
von 10%
c. CHF 5000.- pro Kalenderjahr gegen eine Pramienreduktion
von 25%

Aufnahmebedingungen
Jede Person mit Wohnsitz in der Schweiz kann den Beitritt
zur Versicherung Hépital senior beantragen, ohne Altersbe-
grenzung.

Versicherte Leistungen
1. Spitalaufenthalt
1. Allgemeines

Bei einem Spitalaufenthalt tGbernimmt Hépital senior
die Behandlungskosten (einschliesslich Arzthonorare)
und die Hotelleriekosten (Zimmer und Verpflegung) ent-
sprechend der gewahlten Versicherungsklasse.
Die von der Versicherung Hopital senior erbrachten
Leistungen werden in Erganzung zur obligatorischen
Krankenpflegeversicherung gewahrt.

2. Spitalaufenthalt im Ausland
Wenn ein Versicherter im Ausland erkrankt bzw. verun-
fallt und hospitalisiert werden muss, erbringt der Ver-
sicherer wahrend maximal 60 Tagen pro Kalenderjahr
gemass der gewahlten Versicherungsklasse folgende
Leistungen:
Klasse 1: maximal CHF 500.- pro Tag
Klasse 2: maximal CHF 500.- pro Tag
Klasse 3: maximal CHF 1000.- pro Tag
Klasse 4: maximal CHF 1500.- pro Tag
Ohne vorgangige Zustimmung des Versicherers wer-
den Kosten fur freiwillige Spitalaufenthalte im Ausland
nicht ibernommen.
3. Spitalaufenthalt in einer anderen Abteilung
Wird ein Versicherter der Klasse 3 in der durch die
Klasse 4 gedeckten Abteilung hospitalisiert, wird ihm
folgende maximale Leistung vergltet: 80% der Hotel-
lerie- und Behandlungskosten
2. Groupe Mutuel Assistance
Der Versicherer Ubernimmt die in den Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen der Groupe Mutuel Assistance vor-
gesehenen Leistungen (Repatriierung und Transport bei
einem Schadenfall ausserhalb eines Umkreises von 20
Kilometern ab Wohnort des Versicherten).

Qaoop

Umfang, Dauer und Anspruch

der Leistungen

Die Leistungen der Versicherung Hopital senior werden unter

Vorbehalt der nachstehenden Bestimmungen erbracht:

a. Der Versicherer Ubernimmt die vom KVG anerkannten Be-
handlungskosten, die Hotelleriekosten im Spital und die
Arzthonorare entsprechend der kantonalen Tarifordnung
fur die allgemeine Abteilung oder der mit dem Versicherer
abgeschlossenen Vereinbarung.

b. Die Liste der anerkannten Einrichtungen steht auf der Web-
site des Versicherers zur Verfiigung oder wird auf Anfrage
der versicherten Person abgegeben. Massgebend ist die
zum Zeitpunkt der Behandlung gtiltige Liste. Der Versiche-
rer kann die Liste jederzeit anpassen.

c. Wird ein Versicherter in einer Einrichtung hospitalisiert, mit

welcher der Versicherer kein Tarifabkommen fur Hotellerie-
und Behandlungskosten abgeschlossen hat, werden dem
Versicherten im Rahmen der gewéhlten Leistungsgruppe
die effektiv in Rechnung gestellten stationdren Spitalleis-
tungen im Sinn von Art. 5, Abs. 1, Ziff. 1 dieser Besonderen
Bedingungen vergutet, jedoch héchstens folgende Betra-
ge:
Klassen 1 und 2: CHF 200.- pro Ubernachtung im Spital
Klasse 3: CHF 800.- pro Ubernachtung im Spital
Klasse 4: CHF 1000.- pro Ubernachtung im Spital
Der Artikel 5 Absatz 1 Ziffer 3 ist nicht anwendbar.

d.Im Rahmen der vorliegenden Versicherung besteht kein
Versicherungsschutz bei Organtransplantationen, fur die
der Schweizerische Verband fir Gemeinschaftsaufgaben
der Krankenversicherer in Solothurn (SVK) Fallpauschalen
abgeschlossen hat. Dies gilt auch fir Spitaleinrichtungen,
fur die keine Fallpauschalen vereinbart wurden.



e. Der Leistungsanspruch erlischt, sobald die kranke Person
nicht mehr als Akutpatient gilt.

f. Nach 60 Tagen Spitalaufenthalt innerhalb eines Kalender-
jahrs in einer Einrichtung fur psychiatrische Behandlungen
werden die Leistungen der Versicherung Hopital senior
nicht mehr erbracht.

g. Nach 90 Tagen Spitalaufenthalt innerhalb eines Kalender-
jahrs werden die Leistungen der Versicherung Hépital se-
nior nicht mehr erbracht. Die Dauer der Leistungen, die im
Ausland oder in einer psychiatrischen Einrichtung erbracht
werden (60 Tage), wird auf die zuvor genannten 90 Tage
angerechnet.

h. Die Leistungen werden entsprechend den Behandlungs-
daten pro Kalenderjahr angerechnet. Die nach Erschop-
fung des Anspruchs anfallenden Kosten kdnnen nicht auf
das folgende Jahr Gbertragen werden.

Ausrichtung der Leistungen

1. FUr die Auszahlung der Versicherungsleistungen sind die
Rechnung der Spitaleinrichtung und die Honorarforde-
rung des Arztes massgebend. Der Versicherte erméachtigt
den Vertrauensarzt des Versicherers, beim behandelnden
Arzt die Diagnose und alle zur Festsetzung des Leistungs-
anspruchs erforderlichen Ausklnfte einzuholen.

2. Die Auszahlung erfolgt an den Versicherten, sofern der Ver-
sicherer die Leistungen aufgrund einer Vereinbarung nicht
direkt der Spitaleinrichtung zu bezahlen hat.

Pflicht des Versicherten
Der Versicherte ist verpflichtet, sich vor jedem Spitalauf-
enthalt zu erkundigen, ob die fir die Behandlung gewahlte
Spitaleinrichtung, Abteilung der Spitaleinrichtung oder Klinik
vom Versicherer anerkannt ist.

Pramie
1. Die Pramie wird nach einem progressiven Index, der auf-
grund des Alters des Versicherten variiert, festgesetzt. Der
Index reicht von 100 bis und mit 55 Jahren und steigt pro
Lebensjahr um 7 Punkte. Ausschlaggebend ist das im Ver-
lauf des Kalenderjahrs erreichte Alter.
2. Es gilt die gleiche Prémie fir Manner und Frauen.

Wirtschaftliche

Massnahmen

Verzichtet ein Versicherter der Klassen 3 oder 4 freiwillig oder
auf Vorschlag des Versicherers auf eine Unterbringung in der
halbprivaten oder privaten Abteilung zugunsten der allgemei-
nen Abteilung (Klasse 1 oder 2), kann der Versicherer eine
Entschadigung von bis zu 50% der nach seiner Einschéatzung
eingesparten Kosten, maximal jedoch CHF 5000.- pro Spital-
aufenthalt, ausrichten.



Besondere Bedingungen
der Versicherung H-Capital

KHGAO02-A6 - Ausgabe 01.02.2022

Die untenstehenden Bestimmungen ergeben sich aus den Allgemeinen Bedingungen fiir die Kranken- und Unfallzusatz-
versicherungen AVZ (Ausgabedatum gemadss Versicherungspolice).

Zweck der Versicherung
Diese Versicherung deckt die wirtschaftlichen Folgen von
Krankheit und Unfall mit Ausnahme von Mutterschaft.

Aufnahmebedingungen
1. Der Versicherung H-Capital kdnnen alle Personen ohne Al-
tersgrenze beitreten.
2. Die Versicherung tritt am Anfang eines Monats in Kraft,
frihestens jedoch drei Monate nach der Geburt der ver-
sicherten Person.

Leistungsanspruch

1. Das Kapital bei Spitalaufenthalt wird bei einem akuten
stationéren Spitalaufenthalt von mehr als 24 Stunden aus-
gezahlt oder bei einem Aufenthalt von weniger als 24 Stun-
den, wenn wéhrend einer Nacht ein Bett belegt wird.

2. Das Kapital wird in folgenden Féllen ausgerichtet:

— Spitalaufenthalt in einem anerkannten Schweizer All-
gemeinspital oder in einer psychiatrischen Heilanstalt
fur Akutkranke

— Spitalaufenthalt im Ausland

— Aufenthalt in einer Badekur- oder Rehabilitationsan-
stalt, die vom Versicherer im Sinn des Bundesgesetzes
Uber die Krankenversicherung (KVG) anerkannt wird

3. Das versicherte Kapital wird nur einmal pro Kalenderjahr
und Spitalaufenthalt ausgerichtet.

4. Wenn sich der Spitalaufenthalt Gber zwei Kalenderjahre er-
streckt, wird die Leistung nur einmal ausgezahlt und auf
das Jahr des Datums des Spitaleintritts angerechnet, aus-
ser wenn in diesem Zeitraum bereits eine Versicherungs-
leistung ausgezahlt wurde.

In diesem Fall wird das Kapital auf das Jahr des Datums

des Spitalaustritts angerechnet.

5. In folgenden Féllen werden keine Leistungen erbracht:

— Mutterschaft

— ambulante Behandlungen

— Spitalaufenthalt bei Behandlungen, die vom Bundesge-
setz Uber die Krankenversicherung (KVG) nicht aner-
kannt werden

— teilstationarer Spitalaufenthalt

— Aufenthalte, die ausschliesslich dem Bundesgesetz
Uber die Unfallversicherung (UVG), dem Bundesgesetz
Uber die Invalidenversicherung (IVG) oder dem Bundes-
gesetz Uber die Militéarversicherung (MVG) unterstehen.

Versichertes Jahreskapital
Es kénnen folgende Jahreskapitale versichert werden:
Fr. 300.—; Fr. 500.—; Fr. 600.—; Fr. 900.—; Fr. 1000.—; Fr. 1500.-;
Fr. 2000.—; Fr. 2500.—; Fr. 3000.—; Fr. 3500.-.

—

Versicherte Leistungen

.Bei einem akuten stationdren Spitalaufenthalt gemass

Art. 3 erbringt die Versicherung H-Capital das versicherte
Kapital (Art. 4). Art. 3 Abs. 3 bleibt vorbehalten.

. Die Leistungen der Versicherung H-Capital werden nach

den Grundlagen der Summenversicherung bestimmt.

Ausrichtung der Leistungen

. Die Ausrichtung der Versicherungsleistungen erfolgt gegen

Vorweisen der Spitalrechnung. Der Versicherte erméchtigt
den Vertrauensarzt des Versicherers, vom behandelnden
Arzt die Diagnose oder jede andere Auskunft, die zur Fest-
legung des Leistungsanspruchs nutzlich ist, zu verlangen.

. Das Kapital wird dem Versicherten ausbezahlt.

Im Todesfall fallt das Kapital den Beguinstigten in folgender
Rangfolge zu: dem Ehepartner, bei dessen Fehlen den
Kindern, bei deren Fehlen dem Vater und der Mutter, bei
deren Fehlen den anderen erbberechtigten Personen. Der
Versicherte hat die Mdglichkeit, die Rangfolge der Be-
gunstigten mit einem Antrag an seinen Krankenversicherer
zu andern.

Pramie

. Die Prémien sind nach Geschlecht und Altersklasse abgestuft.
. Erreicht ein Versicherter im Jahresverlauf das Hochstalter

seiner Altersklasse, wird er zu Beginn des folgenden Ka-
lenderjahres automatisch in die nachsthohere Altersklasse
umgeteilt. Die geltenden Altersklassen sind:

— 0 bis 18 Jahre

19 bis 25 Jahre

ab dem 26. Altersjahr: Altersklassen in Abschnitten von
jeweils flnf Jahren



Besondere Bedingungen
der Taggeldversicherung bei Spitalaufenthalt

BHGAOQO1-A8 - Ausgabe 01.02.2022
Die untenstehenden Bestimmungen ergeben sich aus den Alilgemeinen Bedingungen fiir die Kranken- und Unfallzusatz-

versicherungen AVZ (Ausgabedatum gemass Versicherungspolice).

Aufnahmebedingungen

Bis zum vollendeten 60. Altersjahr kann sich jede Person fir
ein Taggeld versichern, das wahrend der Dauer eines Spital-
aufenthalts ausgerichtet wird.

Versicherte Leistungen
Die Taggeldversicherung bei Spitalaufenthalt umfasst
Leistungen bis zu einem Héchstbetrag von Fr. 200.— pro
Tag.
Die Leistungen werden nach den Grundlagen der Sum-
menversicherung bestimmt.
Das Taggeld bei Spitalaufenthalt wird héchstens wéhrend
90 Tagen pro Kalenderjahr ausgerichtet.
Der Leistungsanspruch erlischt, wenn der Versicherer 360
Taggelder innerhalb von vier Kalenderjahren ausgerichtet
hat. Die Versicherungsdeckung endet mit der Erschdp-
fung des Leistungsanspruchs.

Leistungsanspruch und

Karenzfrist

1.

2.

3.

Der Anspruch auf Versicherungsleistungen beginnt nach
einer Karenzzeit von sechs Monaten.

Bei Mutterschaft wird das Taggeld erst nach einer Ver-
sicherungsdauer von 12 Monaten ausgerichtet.

Die Versicherungsleistungen enden bei der Auflésung des
Versicherungsvertrags. Der Leistungsanspruch fir einen
laufenden Schadenfall bleibt vorbehalten.

Pramie
Der Versicherte, der im Jahresverlauf das Hochstalter sei-
ner Altersklasse erreicht, wird zu Beginn des folgenden
Kalenderjahrs automatisch in die nachsthdhere Alters-
klasse umgeteilt. Es gelten folgende Altersklassen:
— 0 bis 18 Jahre
- 19 bis 25 Jahre
— Ab dem 26. bis zum 71. Altersjahr werden die Alters-

klassen jeweils nach flnf Jahren unterteilt.

Bei den Préamien werden die obgenannten Altersklassen
berucksichtigt.
Der Pramientarif bertcksichtigt ebenfalls das Eintrittsalter
des Versicherten in diese Versicherung.



Besondere Bedingungen
der Versicherung Mundo

MUGAO01-A7 - Ausgabe 01.02.2022

Die untenstehenden Bestimmungen ergeben sich aus den Alilgemeinen Bedingungen fiir die Kranken- und Unfallzusatz-
versicherungen AVZ (Ausgabedatum gemass Versicherungspolice).

Abschluss der Versicherung
1. Die Versicherung kann von jeder Person mit Wohnsitz in der
Schweiz — ohne Altersbegrenzung — abgeschlossen werden.
2. Die Versicherung wird geméss Artikel 12 der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fir mindestens eine Versiche-
rungsperiode abgeschlossen. Danach verlangert sie sich
stillschweigend um ein weiteres Kalenderjahr.

Geltungsbereich

1. Die Versicherungsdeckung Mundo ist mit Ausnahme der
Schweiz auf der ganzen Welt giltig.

2. In Abweichung von Absatz 1 gilt die Versicherung Mundo in
der Schweiz fir die freiwillige Leistung der Impfung.

3. Nach der Rickkehr des Versicherten an seinen Wohnsitz
ist die Weiterflihrung einer in den Ferien oder auf der Rei-
se begonnenen Behandlung nicht mehr im Rahmen dieser
Versicherung gedeckt.

Beginn der

Versicherungsdeckung
Der Versicherungsvertrag tritt am Datum, das auf der Ver-
sicherungspolice angegeben ist, in Kraft.

Auflosung des

Versicherungsvertrags

Nach einer Versicherungsperiode kann der Versicherungs-
nehmer den Vertrag unter Einhaltung einer dreimonatigen
Kindigungsfrist auf das Ende eines Kalenderjahres kiindigen.

Versicherte Summe
Die versicherte Summe belduft sich maximal auf Fr. 100’000.-
pro Kalenderjahr.

Versicherte Leistungen

Bei Krankheit oder Unfall dient die versicherte Summe der

Rickerstattung der hiernach aufgefiihrten Kosten:

1. nach Krankenversicherungsgesetz (KVG) anerkannte am-
bulante Behandlungen

2. Hospitalisierung fir nach KVG anerkannte Behandlungen

3. Auslandische gesetzliche Kostenbeteiligungen zulasten
des Versicherten unter Anwendung des Personenfreizligig-
keitsabkommens zwischen der Schweiz und der EU/EFTA
oder anderer internationaler Sozialversicherungsabkom-
men

4. Kosten fur notwendige und im Fall einer Reise ins Ausland
vom Bundesamt fir Gesundheit empfohlene Impfungen,
die in der Krankenpflege-Leistungsverordnung nicht ent-
halten sind

5. Transporte, die fir die Behandlung notwendig sind, in das
nachstgelegene Spitalzentrum

6. Transporte im Fall einer Heimreise in die Schweiz, inklusive
Transport einer verstorbenen Person, mit vorhergehender
Zustimmung des Versicherers

7. Suche und Rettung des kranken Versicherten oder des Ver-
sicherten, dessen koérperliche Integritat bedroht ist

8. Besuch durch ein Familienmitglied des Versicherten, wenn
Letzterer seit mehr als sieben Tagen hospitalisiert ist, und
zwar:

— die nachgewiesenen Kosten fur die Hin- und Rickreise
in der Economy-Klasse sowie die Kosten der offentli-
chen Transportmittel bis zum Spital, in dem der Ver-
sicherte hospitalisiert ist

— die nachgewiesenen Kosten fiir Unterkunft und Ver-
pflegung, jedoch maximal Fr. 250.— pro Tag bis zu
einem Hochstbetrag von Fr. 2000.—-

9. Beim Tod im Ausland aufgrund von Krankheit oder Unfall
wird ein Kapital von Fr. 5000.— ausgezahlt. Anspruchsbe-
rechtigt sind:

a. der Ehegatte oder eingetragene Partner des Versicher-
ten, bei dessen Fehlen

b. die Kinder des Versicherten zu gleichen Teilen, bei de-
ren Fehlen

c. die Eltern des Versicherten (direkte Vorfahren) zu glei-
chen Teilen, bei deren Fehlen

d. die Grosseltern des Versicherten zu gleichen Teilen, bei
deren Fehlen

e. die Geschwister des Versicherten zu gleichen Teilen,
bei deren Fehlen

f. die gesetzlichen Erben des Versicherten unter Aus-
schluss des Gemeinwesens

10. Der Versicherungsnehmer kann jederzeit durch eine
schriftliche Mitteilung an den Versicherer Beglnstigte
bestimmen oder ausschliessen (Artikel 37 Allgemeine
Versicherungsbedingungen). Falls der/die genannte/-n
beglnstigte/-n Person/-en vorverstorben ist/sind, gelten
die Bestimmungen in Absatz 9.

11. Die in obenerwéahnten Absatzen 1 bis 8 bezeichneten
Kosten werden nach den Grundlagen der Schaden-
versicherung bestimmt. Das Todesfallkapital wird nach
den Grundlagen der Summenversicherung bestimmt.

Ausgeschlossene Leistungen
Die versicherte Summe kann in den nachstehenden Fallen
nicht beansprucht werden:
1. wenn der Versicherte beschliesst, sich freiwillig im Ausland
behandeln zu lassen
2. Fir bereits behandelte Krankheiten, die sich zum Zeitpunkt
der Abreise noch nicht stabilisiert haben
3. Fur personliche Auslagen wie Getrénke, Telefongesprache,
Miete eines Fernsehgerats etc.

Nachweis des Anspruchs
auf die Entschadigung bei Todesfall

im Ausland

Der Todesschein oder jedes andere Dokument, das als not-
wendig erachtet wird, ist dem Versicherer vorzulegen.

Der Versicherer hat das Recht, die Betrage, die ihm unter Um-
stdnden vom Verstorbenen geschuldet werden, von der an
die Hinterbliebenen auszurichtende Todesfall-Entschadigung
abzuziehen.

Der Anspruch auf die Todesfall-Entschadigung erlischt ohne
weitere Meldung nach einer Frist von zwei Jahren ab dem



Todestag an gerechnet, falls der Todesschein dem Versiche-
rer nicht vorgelegt wird.

Krankheits- oder
Unfallmeldung

Der Versicherte oder seine Angehdrigen haben dem Ver-
sicherer jede Krankheit und jeden Unfall innert kiirzester Frist
zu melden und gleichzeitig anzugeben, ob es sich um einen
Mundo-Versicherungsfall handelt.

Ausrichtung der Leistungen

1. Werden mehrere Familienmitglieder gleichzeitig krank oder
erleiden sie gleichzeitig einen Unfall, so muss vom Arzt,
Spital, Apotheker usw. eine separate Rechnung fur jeden
Versicherten verlangt werden.

2. Um die Ruckerstattung der Kosten zu erhalten, muss der
Versicherte alle notwendigen Belege einreichen (detaillier-
te Originalrechnungen, arztliche Zeugnisse, Rezepte, Zah-
lungsbestéatigungen etc.).

3. Als Wechselkurs fiir Rechnungen aus dem Ausland gilt der
offizielle Devisenkurs des Schweizer Frankens am letzten
Tag der Behandlung.

4. Der Versicherer anerkennt die Ublichen Tarife, die im Land
oder der Region, wo die Behandlung durchgefihrt wurde,
gultig sind. Er behélt sich das Recht vor, tGbertrieben hohe
Rechnungen zu reduzieren.

Pramie
Erreicht ein Versicherter im Jahresverlauf das Hochstalter sei-
ner Altersklasse, wird er zu Beginn des folgenden Kalender-

Besondere Bedingungen

jahres automatisch in die nachsthdhere Altersklasse umge-

teilt. Es gelten folgende Altersklassen:

— 0 bis 18 Jahre

— 19 bis 25 Jahre

— ab dem 26. Altersjahr: Altersklassen in Abschnitten von je-
weils finf Jahren

Kombinationsrabatt

1. Wenn bestimmte Leistungen auch durch andere beim Ver-
sicherer abgeschlossene Zusatzversicherungen gedeckt
sind, kann ein Kombinationsrabatt auf die Pramie der Ver-
sicherung Mundo gewahrt werden.

2. Die Zusatzversicherungen, die einen Anspruch auf einen
Kombinationsrabatt begriinden, sind in den Dokumenten
zu vorvertraglichen Informationen aufgeftihrt, die dem An-
tragsteller gemass Artikel 3 VVG ausgehandigt werden.

3. Der Kombinationsrabatt entfallt, sobald die in Absatz 1 de-
finierten Anspruchsbedingungen nicht mehr erfiillt sind.

4. Der Versicherer kann diese Rabatte gemass Artikel 29 der
AVZ andern oder aufheben.

Gerichtsstand

1. Die Verpflichtungen aus diesem Vertrag sind in der Schweiz
und in Schweizer Franken zu erfillen.

2. Bei Streitigkeiten kann der Versicherungsnehmer oder der
Anspruchsberechtigte entweder die Gerichte an seinem
Schweizer Wohnort oder diejenigen am Sitz des Versiche-
rers wahlen.

Zahnpflegeversicherung Dentaire plus

DPGA02-A7 - Ausgabe 01.08.2006

Die untenstehenden Bestimmungen ergeben sich aus den Allgemeinen Bedingungen fiir die Kranken- und Unfallzusatz-
versicherungen AVZ (Ausgabedatum gemass Versicherungspolice).

Zweck der Versicherung

1. Aus der Kategorie DP (Zahnpflegeversicherung Dentaire
plus) werden gegen Bezahlung der entsprechenden Pra-
mien Leistungen fir zahnédrztliche Behandlungen geméss
den Bestimmungen der vorliegenden Besonderen Bedin-
gungen ausgerichtet.

2. Die aus dieser Versicherung gewahrten Leistungen werden
ergénzend zur obligatorischen Krankenpflegeversicherung
erbracht.

Aufnahmebedingungen

1. Alle Personen kdnnen der Zahnpflegeversicherung Den-
taire plus in den Klassen 1, 2 und 3 bis zum vollendeten
60. Altersjahr beitreten. Der Klasse 0 kdnnen nur Personen
im Alter von 0 bis 18 Jahren beitreten.

2. Die Aufnahme erfolgt auf der Grundlage eines vom Ver-
sicherer abgegebenen Formulars, das der Antragsteller
oder sein gesetzlicher Vertreter zu unterschreiben hat und
dem ein zahnérztliches Zeugnis beizulegen ist. Das Zeug-
nis muss von einem Zahnarzt ausgestellt sein, der Uber ein
eidgendssisches oder ein gleichwertiges, in der Schweiz
anerkanntes Diplom verflugt.

3. Der Versicherer Ubernimmt das Honorar des Zahnarztes,
der das Zeugnis ausgestellt hat, bis zu einem Héchstbetrag
von Fr. 75.—.

Leistungen
1. Die Zahnpflegeversicherung Dentaire plus deckt:

a. kieferorthopadische Behandlungen

b. Zahnbehandlungen, die von einem eidgendssisch dip-

lomierten Zahnarzt durchgefiihrt werden

c. Laborkosten

bis zu folgenden Jahreshdchstbetragen:

Klasse 0: 75% des tarifméssig in Rechnung gestellten Be-
trags, maximal jedoch Fr. 15’°000.— pro Kalen-
derjahr flr die in Abs. 1. a. beschriebenen Leis-
tungen und bis zum vollendeten 18. Altersjahr

Klasse 1: 75% des tarifméssig in Rechnung gestellten Be-
trags, maximal jedoch Fr. 1’°000.- pro Kalender-
jahr fur die in den Abs. 1. a., b., und c. beschrie-
benen Leistungen

Klasse 2: 75% des tarifmassig in Rechnung gestellten Be-
trags, maximal jedoch Fr. 3°000.- pro Kalender-
jahr fUr die in den Abs. 1. a., b. und c. beschrie-
benen Leistungen



Klasse 3: 75% des tarifméssig in Rechnung gestellten Be-
trags, maximal jedoch Fr. 15°000.— pro Kalen-
derjahr flr die in den Abs. 1. a., b. und c. be-
schriebenen Leistungen

2. Es werden nur Behandlungen Ubernommen, die von einem
nach KVG anerkannten Leistungserbringer durchgefihrt
werden.

3. Die Leistungen werden bei Behandlungen als Folge einer

Krankheit oder eines Unfalls bis zum versicherten Betrag

gewahrt.

Leistungsanspruch

1. FUr zahnarztliche Behandlungen als Folge eines Unfalls,
der sich nach Inkrafttreten der Versicherung ereignet hat,
beginnt der Leistungsanspruch sofort.

2. Fur alle zahnérztlichen Behandlungen erbringt der Ver-
sicherer die Leistungen nach einer Wartefrist von drei Mo-
naten unter Vorbehalt von Art. 4 Abs. 1 und 3.

3. Fir die Klassen 1 bis 3 werden die Leistungen fir protheti-
sche Behandlungen (Zahnersatz, Anbringen von Kronen,
Stiftzdhnen, Brucken, Teil- oder Totalprothesen usw.) bei
einem Unfall sofort nach Inkrafttreten der Versicherung ge-
wahrt; in allen anderen Fallen werden sie frilhestens nach
einer Mitgliedschaftsdauer von 12 Monaten in der Zahn-
pflegeversicherung Dentaire plus gewéhrt.

4. Mit dem Austritt aus der Versicherung DP verliert der Ver-
sicherte jeglichen Anspruch auf Leistungen dieser Ver-
sicherung, einschliesslich der gesamten Nachbehandlun-
gen.

5. Sollten sich Zahnpflegeleistungen aus den Heilungskosten-
Zusatzversicherungen SC, SB, GL, GM und GP mit den
Leistungen der Zahnpflegeversicherung Dentaire plus (DP)
Uberschneiden, werden die Leistungen aus der Dentaire
Plus erbracht.

Prophylaxe
Einmal pro Kalenderjahr wird in den Klassen 1 bis 3 ein Bei-
trag von Fr. 75.— an eine zahnérztliche prophylaktische Kont-
rolluntersuchung gewahrt.

Leistungen im Ausland
Mit vorgangiger Bewilligung des Versicherers werden Be-
handlungen im Ausland tbernommen, sofern die auslandi-
sche Medizinalperson Uber eine Ausbildung verfiigt, die der
schweizerischen Ausbildung gleichgestellt ist, und die Kosten
nicht héher sind als jene, die in der Schweiz in Rechnung ge-
stellt wirden.

Ausgeschlossene Leistungen

1. FUr die zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Zahnpflegever-
sicherung fehlenden oder bereits ersetzten Zahne besteht
kein Anspruch auf Leistungen fiir den spateren Ersatz oder
far die Anderung des bestehenden Ersatzes, ausser bei
Unféllen, die sich nach Inkrafttreten der Versicherung ereig-
nen.

2. Von der Versicherung DP ausgeschlossen sind die zahn-
arztlichen Behandlungen, die auf einen Unfall zurtickzufih-
ren sind, der sich vor Beginn der Mitgliedschaft ereignet
hat.

3. Der Versicherer behalt sich das Recht vor, die vor dem Aus-
fullen des Versicherungsantrags bereits geplanten Behand-
lungen auszuschliessen.

4. Bei Behandlungen, fiir welche die obligatorische Unfallver-
sicherung, die Invalidenversicherung, die Militarversiche-
rung oder ein Dritter leistungspflichtig sind, gewahrt der

Versicherer seinerseits keine Leistungen aus der Zahnpfle-
geversicherung, auch wenn der Versicherte im Zusammen-
hang mit diesen Behandlungen flr einen Teil der Auslagen
aufkommen muss.

Bezugstarif
Fir die Bemessung der im Rahmen dieser Besonderen Be-
dingungen gedeckten Leistungen ist der offizielle UVG-Tarif
massgebend (Nomenklatur und Taxpunktwert).

Abwicklung der Schadenfille

. Der Versicherte ist Honorarschuldner des Zahnarztes.

2. Die Leistungen des Versicherers werden nur aufgrund einer
detaillierten Rechnung, welche die durch die Versicherung
gedeckten Positionen berlcksichtigt, gewahrt (Formular fiir
Ruckvergltungsbegehren der Schweizerischen Zahnarzte-
Gesellschaft). Auf Verlangen des Versicherers, insbesonde-
re bei komplizierten Féllen, hat der Versicherte gegebenen-
falls weitere Einzelheiten zur Festsetzung der Leistungen
beizubringen. Werden diese Angaben nicht beigebracht,
setzt der Versicherer die Grundtarifierung nach eigenem
Ermessen fest. Kann die ausgeflihrte Arbeit nicht aus der
Rechnung entnommen werden, so ist der Versicherer nicht
leistungspflichtig.

3. Unfalle missen dem Versicherer zwangslaufig innert sechs
Tagen schriftlich gemeldet werden. Bei verspéateter Unfall-
meldung kann der Versicherer einseitig entscheiden, fur
diesen Schadenfall keine Leistungen auszurichten.

'y

Pramie
Die Altersklassen sind in 5-dahres-Abschnitte abgestuft. Der
Versicherte, der wahrend eines Jahres das Hochstalter seiner
Altersklasse erreicht, wird auf Beginn des ndchsten Kalen-
derjahres automatisch in die ndchsthéhere Altersklasse um-
geteilt.

Vorbehalte
Der Versicherte kann die Aufhebung der Vorbehalte beantra-
gen, indem er ein auf seine Kosten erstelltes Zeugnis vorlegt,
das nachweist, dass die kranken Zéhne saniert, ersetzt oder
extrahiert worden sind.

Klassenwechsel

1. Fir die Klasse 0 endet die Versicherungsdeckung am Ende
des Kalenderjahrs, in dem der Versicherte seinen 18. Ge-
burtstag feiert. In diesem Fall wechselt der Versicherte au-
tomatisch per 1. Januar des Jahrs, das dem Ende der De-
ckung in der Klasse 0 folgt, in die Klasse 1. Dies geschieht
unter Vorbehalt, dass er nicht bereits von einer Klasse 1, 2
oder 3 gedeckt ist, und ohne Anwendung der in Art. 4 Abs.
2 und 3 der vorliegenden Besonderen Bedingungen vorge-
sehenen Wartefrist.

2. Der Versicherte kann diesen Klassenwechsel innert 30 Ta-
gen nach Erhalt der neuen Versicherungspolice mit einer
schriftlichen Mitteilung an seinen Versicherer ablehnen.



Besondere Bedingungen
der Versicherung Acrobat

ABGA02-A8 - Ausgabe 01.10.2021

Die untenstehenden Bestimmungen ergeben sich aus den Allgemeinen Bedingungen fiir die Kranken- und Unfallzu-
satzversicherungen AVZ (Ausgabedatum gemass Versicherungspolice).

Zweck der Versicherung
Acrobat deckt die wirtschaftlichen Folgen eines Unfalls.

Versicherte Ereignisse

1. Versichert sind Unfélle in der Schule und im taglichen Le-
ben, einschliesslich Unfélle bei Spiel und Sport und bei
der Beniitzung von Motorfahrzeugen mit den erforder-
lichen Bewilligungen.

2. Versichert sind ebenfalls Unfélle und Berufskrankheiten,
die durch die obligatorische Unfallversicherung (UVG) ge-
deckt sind.

Unfallbedingte Verletzungen

1. Zusétzlich zu den Bestimmungen, die in den Allgemei-
nen Bedingungen fur die Kranken- und Unfallzusatzver-
sicherungen (AVZ) vorgesehen sind, werden auch fol-
gende Félle als Unfélle bezeichnet: Meniskusverletzun-
gen, die frihestens zwei Jahre nach Versicherungsbe-
ginn auftreten und erstmals behandelt werden, sowie die
Folgen von Erfrierungen, Hitzschlag, Sonnenstich und
Gesundheitsschadigungen durch ultraviolette Strahlen,
ausgenommen Sonnenbrand. Ertrinken gilt als Unfall.

2. Die Leistungen werden auch ausgerichtet fur Gesund-
heitsschadigungen, die der Versicherte im Rahmen von
Therapie- und Untersuchungsmassnahmen erleidet, die
mit einem versicherten Unfall zusammenhéngen.

Aufnahmebedingungen
Jede Person mit Wohnsitz in der Schweiz kann der Versiche-
rung Acrobat bis zum vollendeten 18. Lebensjahr beitreten.

Ende des
Versicherungsvertrags

(Hochstalter des Versicherten)
Zusétzlich zu den Bestimmungen, die in den Allgemeinen Be-
dingungen fir die Kranken- und Unfallzusatzversicherungen
(AVZ) vorgesehen sind, enden der Versicherungsvertrag so-
wie der Anspruch auf Leistungen am Ende des Jahrs, in dem
der Versicherte sein 18. Lebensjahr erreicht.

Automatische Anpassung der

Versmherung (ab 19 Jahren)

. Wenn der Vertrag aus den in Artikel 5 genannten Griinden
auslauft, werden Versicherte mit Stufe 1 oder 2 (vgl. Ar-
tikel 7) automatisch in die Versicherung ProVista (ID) mit
derselben Versicherungssumme transferiert. Versicherte
mit Stufe 1P (vgl. Artikel 7) werden automatisch in die Ver-
sicherung ActiVita (AJ) Ubertragen. Die Versicherungen tre-
ten am 1. Januar des Jahres in Kraft, das auf das Ende der
Acrobat-Versicherung folgt.

2. Der Versicherte hat das Recht, den Ubertritt in die Versiche-
rung ProVista (ID) respektive ActiVita (AJ) innert 30 Tagen
nach Erhalt der neuen Versicherungspolice zu verweigern.
Er teilt dies dem Versicherer mit.

Leistungsstufen
1. Der Versicherungsvertrag wird nach einer der folgenden
Stufen abgeschlossen:
- Stufe 1 - Acrobat'o
— Stufe 1P - Acrobate®
— Stufe 2 — Acrobatstandard
2. Die auf der Versicherungspolice bezeichnete Stufe ent-
scheidet Uber den Leistungsanspruch.

Versicherungsarten

1. Acrobat gewahrt je nach gewahlter Deckungsstufe
(s. Art. 7.1) folgende Leistungen:

a. Heilungskosten und diverse Kosten (Art. 10)
b. Kapital bei einem Spitalaufenthalt (Art. 10)
c. Kapital infolge Invaliditat (Art. 11)

d. Kapital im Todesfall (Art. 12)

2. Die versicherten Leistungen jeder Stufe sind in Anhang B
zusammengefasst.

3. Heilungskosten und sonstige Kosten sind durch die
Schadenversicherung gedeckt. Kapital bei Spitalaufent-
halt, Invaliditatskapital oder Todesfallkapital sind durch
die Summenversicherung gedeckt.

Leistungsanspruch
1. Die Vertragsleistungen werden fir Unfélle ausgerichtet, die
sich nach Inkraftsetzung der Versicherung ereignet haben.
2. Die Ausrichtung der Leistungen setzt die Einreichung ei-
nes Arztzeugnisses, eines Totenscheins oder eines Erb-
scheins voraus. Es werden nur Originaldokumente ange-
nommen.

Heilungskosten und

diverse Kosten

1. Die Heilungskosten sind zuséatzlich zu den Leistungen von
den schweizerischen oder auslandischen Sozialversiche-
rungen, besonders KVG, UVG und IVG, versichert.

2. Der Versicherer Ubernimmt nur die Differenz zwischen den
geschuldeten Leistungen der unter Punkt 1 erwadhnten
Sozialversicherungen und den Leistungen, die unter den
Punkten 3.1 bis 3.12 vorgesehen sind. Ohne gegenteilige
Abmachung sind die Leistungstarife des UVG anzuwenden.

3. Die folgenden Leistungen werden vergitet (s. Anhang B,
der integraler Bestandteil dieser Besonderen Bedingun-
gen ist):

1. Medizinische Kosten in der Schweiz
(allgemeine Abteilung)
Die Kosten fir notwendige Behandlungen, ein-
schliesslich Analysen und Medikamente (mit Ausnah-
me der pharmazeutischen Praparate mit spezieller
Verwendung LPPV), die durch einen Arzt, Chiroprak-
tiker oder Zahnarzt vorgenommen oder verschrieben
werden, sowie die Kosten fir Behandlung, Aufenthalt
und Pension auf der allgemeinen Abteilung in einem
vom Versicherer anerkannten schweizerischen Spital.
2. Medizinische Kosten bei Notfall im Ausland
Die Kosten fir die notwendige ambulante oder sta-



tiondre medizinische Behandlung, einschliesslich

Medikamente und Analysen, wenn sich der Unfall im

Ausland ereignet.

3. Hauspflege und Haushaltshilfe

Nach einem Krankenhausaufenthalt und auf vorgangi-

ges Gesuch des Versicherten der vorgesehene Betrag

fur die medizinisch notwendige Anstellung einer Fa-
milienhilfe, die einer offiziellen Organisation angehd-
ren muss. Auf der Grundlage desselben Tarifs kann
einem Elternteil, der seine berufliche Tatigkeit unter-
bricht, um den Versicherten zu pflegen, ein Beitrag
ausbezahlt werden.

4. Hilfsmittel und Krankenmobiliar

Die Kosten flir den Ersterwerb von Prothesen, Birillen,

Hoérgeraten und orthopéadischen Hilfsmitteln sowie die

Kosten flir die Reparatur oder den Ersatz (Neuwert)

derselben, wenn diese bei einem versicherten Unfall,

der eine Korperverletzung verursacht hat und eine
medizinische Behandlung ndétig macht, beschéadigt
oder zerstort werden.

Die Kosten fur die Miete von Krankenmobiliar.

5. Kosten fiir Transport, Suche und Rettung

Den vorgesehenen Kostenanteil fur Transporte als
Folge des Unfalls bis zur ndchstgelegenen Spitalein-
richtung oder zum nachsten Arzt, sofern diese me-
dizinisch notwendig sind. Dieser Betrag wird nur fur
Transporte mittels Ambulanz, Helikopter oder bei Ret-
tungsaktionen erbracht. Die Kosten o6ffentlicher Ver-
kehrsmittel (Bahn, Bus) sind ebenfalls gedeckt, sofern
der Transport aufgrund einer ambulanten Behandlung
notwendig ist und dadurch ein Spitalaufenthalt ver-
mieden werden kann.

Die notwendigen Such- und Rettungskosten, falls sich

der Versicherte in einer nachweisbaren Notsituation

befand, welche die entstandenen Kosten rechtfertigt.
6. Asthetische Chirurgie

Kosten flr &sthetische Operationen, die infolge eines

versicherten Unfalls notwendig werden.

7. Zusétzliche Leistungen, wenn der Unfall

im Ausland erfolgt

— Wird der Versicherte im Ausland ins Spital einge-
liefert und kann er aus medizinischen Grinden
nicht in die Schweiz verlegt werden, werden die
Reisekosten von Angehérigen des Versicherten
an den Ort des Spitalaufenthalts, wenn der Spital-
aufenthalt langer als drei Tage dauert, tbernom-
men.

— Bei Tod des Versicherten im Ausland werden die
Transportkosten fir die Ruckflihrung seiner sterb-
lichen Uberreste an Bord eines reguldren Linien-
flugzeugs oder mit einem hierfir vorgesehenen
Wagen bis zum Wohnort in der Schweiz Uber-
nommen.

8. Kosten fur Nachhilfestunden

Die bescheinigten Kosten fiir Nachhilfestunden, die

von einer qualifizierten und entsprechend ausgebilde-

ten Person erteilt werden, wenn der Versicherte langer
als zwei Monate nicht mehr in der Lage ist, dem Un-
terricht zu folgen.

9. Sportabonnement

Kann der Versicherte infolge eines Unfalls keinen

Sport ausliben, erstattet der Versicherer die vor dem

Unfall abgeschlossenen und nicht nutzbaren Sport-

pakete oder Sportabonnemente pro rata temporis

und gegen Vorlage der Originalbelege und der medi-
zinischen Nachweise.

Die maximale Vergitung betragt Fr. 500.- pro Unfall.

Zusiétzlich zu den unter Punkt 3.1 bis 3.9 erwahnten

Leistungen libernimmt Acrobat Stufe 1P die unter 3.10

aufgefiihrte Leistung.

10. Medizinische Kosten in der Schweiz
(private Abteilung)

Alle unter 3.1 aufgeflihrte Kosten auch in der privaten
Abteilung eines vom Versicherer anerkannten schwei-
zerischen Spitals.

Zusatzlich zu den unter Punkt 3.1 bis 3.10

erwahnten Leistungen ibernimmt Acrobat Stufe 2

folgende Leistungen:

11. Hilfeleistung im Ausland und Riickfiihrung
Vorgesehene Leistungen nach den Versicherungsbe-
dingungen der Groupe Mutuel Assistance, deren Be-
stimmungen integraler Bestandteil dieser Vertragsbe-
dingungen sind.

12. Kapital bei Spitalaufenthalt

Bei einem Spitalaufenthalt von mehr als 24 Stunden in
einem vom Versicherer anerkannten schweizerischen
Spital oder im Ausland wird ein Kapital von Fr. 500.—
pro Kalenderjahr ausbezahlt.
Die Ausrichtung der Versicherungsleistungen erfolgt
auf Wunsch des Versicherungsnehmers und gegen
Vorweisung der Spitalrechnung. Der Vertrauens-
arzt des Versicherers wird ermachtigt, vom behan-
delnden Arzt die Diagnose oder jede andere Auskunft,
die zur Festlegung des Leistungsanspruchs nutzlich
ist, zu verlangen.

Invaliditatskapital

Diese Leistungen werden Versicherten mit Acrobat Stufe
1 und 2 vergiitet.

b.

C.

Kapital
Das versicherte Kapital bei Invaliditét betragt Fr. 200°000.-.
Anspruch
Hat der Unfall eine voraussichtlich bleibende Invaliditat
zur Folge, wird das Invaliditdtskapital ausbezahlt. Dieses
wird nach dem Grad der Invaliditat und der Skala geméass
Buchstabe ¢ bestimmt.
Invaliditatsgrad
1. Der Invaliditatsgrad wird nach folgenden Regeln fest-
gesetzt:
— Verlust von mindestens zwei Gliedern eines
Langdfingers oder eines Glieds des Daumens 5%

— Verlust eines Daumens 20%
—  Verlust einer Hand 40%
— Verlust eines Arms im Ellbogen

oder oberhalb desselben 50%
— Verlust einer Grosszehe 5%
— Verlust eines Fusses 30%
— Verlust einer Niere 20%
— Verlust der Milz 10%
— Verlust der Geschlechtsorgane

oder der Fortpflanzungsféahigkeit 40%
— Verlust des Geruchs- oder

Geschmackssinns 15%
— Verlust des Gehors auf einem Ohr 15%
— Verlust des Sehvermdgens auf einer Seite  30%
— vollstédndige Taubheit 85%
— vollstédndige Blindheit 100%
— habituelle Schulterluxation 10%
— Verlust eines Beins im Kniegelenk 40%
— Verlust eines Beins oberhalb

des Kniegelenks 50%
— Verlust einer Ohrmuschel 10%
— Verlust der Nase 30%
— Skalpierung 30%
— sehr schwere Entstellung im Gesicht 50%

— schwere Beeintrachtigung der Kauféhigkeit 25%



— sehr starke schmerzhafte Funktions-

einschrénkung der Wirbelséaule 50%
— Paraplegie 90%
— Tetraplegie 100%
— sehr schwere Beeintrachtigung

der Lungenfunktion 80%
— sehr schwere Beeintrachtigung

der Nierenfunktion 80%

— Beeintrachtigung von psychischen
Teilfunktionen wie Gedachtnis und

Konzentrationsfahigkeit 20%
— posttraumatische Epilepsie mit Anféllen
oder in Dauermedikation ohne Anfalle 30%

— sehr schwere organische Sprachstérungen,
sehr schweres motorisches oder
psychoorganisches Syndrom 80%

2. Die vollstandige Gebrauchsunfahigkeit eines Glieds
oder eines Organs wird seinem vollstédndigen Verlust
gleichgestellt.

3. Bei teilweisem Verlust oder teilweiser Gebrauchs-un-
fahigkeit gilt ein entsprechend geringerer Prozentsatz.

4. Bei vorstehend nicht aufgeflihrten Féllen wird der
Invaliditatsgrad entsprechend der Entschadigungs-
skala zur Bemessung der Integritdtsschaden in An-
hang 3 der Verordnung Uber die Unfallversicherung
(UVV) sowie den Suva-Tabellen festgelegt. Wenn
der Invaliditatsgrad nicht in Anwendung der vorste-
henden Regeln festgelegt werden kann, wird er auf
der Grundlage medizinischer Feststellungen unter
Bericksichtigung der Schwere der Beeintrachtigung
bestimmt.

5. Sind vom Unfall mehrere Kérperteile oder Organe be-
troffen, werden die Prozentsdtze zusammengezahlt.
Der Invaliditdtsgrad kann jedoch nie mehr als 100%
betragen.

6. Psychische und nervose Stérungen geben nur
Anspruch auf eine Entschadigung, soweit sie nach-
gewiesenermassen auf die durch den Unfall verur-
sachte organische Erkrankung des Nervensystems
zurtickzufihren sind.

7. Die Festsetzung des Invaliditatsgrades erfolgt zum
Zeitpunkt, in dem der Zustand des Versicherten als
definitiv.angenommen wird, spéatestens jedoch funf
Jahre nach dem Unfall.

d. Progression

1. Betrégt der Invaliditdtsgrad nicht mehr als 25%, wird
die Versicherungssumme geméss dem Prozentsatz,
der dem Invaliditatsgrad entspricht, ausgerichtet.

2. Betragt der Invaliditdtsgrad mehr als 25%, werden die
Leistungen gemass der Tabelle in Anhang A erhdht (in
Prozenten der vereinbarten Verscherungssumme).

Kapital im Todesfall

Diese Leistungen werden Versicherten mit Acrobat

Stufe 1 und 2 vergiitet.

1. FUhrt der Unfall zum Tod des Versicherten, wird ein Kapi-
tal von Fr. 10 000.- ausbezahlt. Ausgenommen sind Kin-
der, die zum Zeitpunkt des Todes jlnger als 2 Jahre und
6 Monate sind. In diesem Fall ist das Kapital auf Fr. 2500.—
limitiert.

2. Die Anspruchsberechtigten sind:

— Vater und Mutter, zu gleichen Teilen, bei deren Fehlen
— Bruder und Schwestern, zu gleichen Teilen, bei deren
Fehlen
— Grosseltern, zu gleichen Teilen
3. In Abwesenheit der oben genannten Uberlebenden

kommt der Versicherer nur flr den Teil der Beerdigungs-
kosten auf, die nicht von einem anderen Versicherer ge-
deckt sind. Die Héchstsumme entspricht dem versicher-
ten Kapital unter Punkt 1.

4. Eventuelle Leistungen fiur Invaliditat, die bereits fur die
Folgen des gleichen Unfalls bezahlt wurden, werden von
der Todesfallleistung abgezogen.

5. Der Uberlebende, der den Tod des Versicherten absicht-
lich verursacht hat, verliert seinen Leistungsanspruch.

Befreiung von der

Pramienzahlung

1. Der Versicherer Ubernimmt die ganze Zahlung der peri-
odischen Pramien von Acrobat bis zum Vertragsende
(s. Art. 5), wenn, infolge eines wahrend der Versicherungs-
dauer eintretenden Unfalls, der Vater oder die Mutter mit
einem Invaliditdtsgrad von Uber 50% invalid wird oder
stirbt.

2. Die Ubernahme der Prémie erfolgt am Folgetag nach Ein-
tritt der Invaliditéat oder des Todesfalls und muss an den
Versicherer unter Beilegung der entsprechenden offiziel-
len Dokumente (Verfiigung der IV-Stelle, Todesschein und
Familienbuch) beantragt werden.

Leistungen Dritter
Die in den Sozialversicherungen (KVG, UVG und IVG) vor-
gesehenen Franchisen, Selbstbeteiligung an Kosten und die
eventuell vom Krankenversicherer in Rechnung gestellten Ge-
blhren werden nicht bezahlt.

Selbstverschulden
Der Versicherer verzichtet auf eine Kiirzung seiner Leistungen
bei Unfallen, die auf Unvorsichtigkeit oder Grobfahrldssig-
keit des Versicherten zuriickzuftihren sind.

Mitwirkung unfallfremder

Tatsachen

Sind die Gesundheitsschaden nur zum Teil auf einen ver-
sicherten Unfall zurlickzufiihren, werden die Leistungen auf
der Grundlage eines arztlichen Gutachtens verhaltnisméssig
festgesetzt.

Pramie
Die Pramie ist in der Versicherungspolice angegeben.
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Anhang B

Ambulante Behandlungen
Spitalaufenthalt in der
Schweiz und im Ausland
Limitierte und nicht kassen-
pflichtige Arzneimittel

Hauspflege und
Haushaltshilfe

Hilfsmittel und
Krankenmobiliar

Kosten fiir Transport, Suche
und Rettung

Unfall im Ausland:
zusatzliche Leistungen

Assistance und Riickfiihrung
Asthetische Chirurgie
Kosten fiir Nachhilfestunden,
die von einer qualifizierten
Person erteilt werden
Sportabonnement

Kapital im Todesfall

Kapital im Invaliditatsfall

Kapitalversicherung
bei Spitalaufenthalt

Befreiung von der Pramien-
zahlung

Ortlicher Geltungsbereich

28 51
31 52
34 53
37 54
40 55
43 56
46 57
49 58
52 59
55 60
58 61
61 62
64 63
67 64
70 65
73 66
76 67
79 68
82 69
85 70
88 71
91 72
94 73
97 74
100 75

Die von einem Arzt, Chiropraktor oder
Zahnarzt durchgefiihrten oder angeordne-
ten ambulanten Behandlungskosten sowie
die Spitalkosten in der privaten Abteilung
werden erganzend zu den im KVG, UVG
und IVG vorgesehenen Leistungen Uber-
nommen.

maximal Fr. 200.- pro Tag, wenn medizi-
nisch verordnet und durch einen offiziellen
medizinischen Pflegedienst durchgefiihrt
oder einen Elternteil, der seine berufliche
Tatigkeit unterbricht

Mietkosten und Kosten der Erst-
anschaffung fiir Krankenmobiliar
Kosten fiir Reparaturen oder Ersatz
(Neuwert)

maximal Fr. 50°000.- pro Fall

Ruckfiihrung der sterblichen Uberreste
maximal Fr. 10°000.—

Reisespesen von Angehdrigen des Ver-
sicherten sofern der Spitalaufenthalt I&n-
ger als drei Tage dauert (maximal

Fr. 250.— pro Tag und Fr. 2’000.- pro Fall)

Groupe Mutuel Assistance

maximal Fr. 20°000.—-

maximal Fr. 3000.—, wenn der Versicherte
langer als zwei Monate nicht in der Lage
ist, die Schule zu besuchen

maximal Fr. 500.- pro Fall

Fr.10’000.—

Fr. 200’000.- (Progression 350%)

Fr. 500.— pro Jahr

volle Ubernahme, wenn der Vater oder die
Mutter invalid wird oder stirbt, bis Ende
des Vertrags oder bis zum vollendeten

18. Altersjahr

weltweit

105
110
115
120
125
130
135
140
145
150
155
160
165
170
175
180
185
190
195
200
205
210
215
220
225

Die von einem Arzt, Chiropraktor oder
Zahnarzt durchgefiihrten oder angeordne-
ten ambulanten Behandlungskosten sowie
die Spitalkosten in der allgemeinen Ab-
teilung werden erganzend zu den im KVG,
UVG und IVG vorgesehenen Leistungen
Gbernommen.

maximal Fr. 200.- pro Tag, wenn medizi-
nisch verordnet und durch einen offiziellen
medizinischen Pflegedienst durchgefiihrt
oder einen Elternteil, der seine berufliche
Tatigkeit unterbricht

Mietkosten und Kosten der Erst-
anschaffung fir Krankenmobiliar
Kosten flr Reparaturen oder Ersatz
(Neuwert)

maximal Fr. 50’000.- pro Fall

Ruckflihrung der sterblichen Uberreste
maximal Fr. 10’000.—-

Reisespesen von Angehdrigen des Ver-
sicherten sofern der Spitalaufenthalt 1an-
ger als drei Tage dauert (maximal

Fr. 250.—- pro Tag und Fr. 2°000.- pro Fall)

keine Leistungen

maximal Fr. 20°000.—-

maximal Fr. 3000.—, wenn der Versicherte
langer als zwei Monate nicht in der Lage
ist, die Schule zu besuchen

maximal Fr. 500.- pro Fall

Fr. 10°000.—-

Fr. 200°000.- (Progression 350%)

keine Leistungen

volle Ubernahme, wenn der Vater oder die
Mutter invalid wird oder stirbt, bis Ende
des Vertrags oder bis zum vollendeten

18. Altersjahr

weltweit

76 230
77 235
78 240
79 245
80 250
81 255
82 260
83 265
84 270
85 275
86 280
87 285
88 290
89 295
90 300
91 305
92 310
93 315
94 320
95 325
96 330
97 335
98 340
99 345
100 350

Die von einem Arzt, Chiropraktor oder
Zahnarzt durchgefiihrten oder angeordne-
ten ambulanten Behandlungskosten sowie
die Spitalkosten in der privaten Abteilung
werden ergénzend zu den im KVG, im
UVG und im IVG vorgesehenen Leistungen
libernommen.

maximal Fr. 200.—- pro Tag, wenn medizi-
nisch verordnet und durch einen offiziellen
medizinischen Pflegedienst durchgefiihrt
oder einen Elternteil, der seine berufliche
Tatigkeit unterbricht

Mietkosten und Kosten der Erst-
anschaffung fir Krankenmobiliar
Kosten fiir Reparaturen oder Ersatz
(Neuwert)

maximal Fr. 50’000.- pro Fall
Rickfiihrung der sterblichen Uberreste
maximal Fr. 10°000.—-

Reisespesen von Angehdrigen des Versi-
cherten sofern der Spitalaufenthalt l&nger
als drei Tage dauert (maximal Fr. 250.- pro
Tag und Fr. 2’000.- pro Fall)

keine Leistungen

maximal Fr. 20°000.—

maximal Fr. 3000.—, wenn der Versicherte
langer als zwei Monate nicht in der Lage
ist, die Schule zu besuchen

maximal Fr. 500.- pro Fall

keine Leistungen

keine Leistungen

keine Leistungen

volle Ubernahme, wenn der Vater oder die
Mutter invalid wird oder stirbt, bis Ende
des Vertrags oder bis zum vollendeten

18. Altersjahr

weltweit



Besondere Bedingungen
der Versicherung ActiVita

AJGAO01-A5 - Ausgabe 01.06.2006

Die untenstehenden Bestimmungen ergeben sich aus den Alilgemeinen Bedingungen fiir die Kranken- und Unfallzusatz-

versicherungen AVZ (Ausgabedatum gemass Versicherungspolice).

Zweck der Versicherung
1. Die Versicherung ActiVita deckt die wirtschaftlichen Fol-
gen eines Unfalls.
2. Sie gewahrt zusétzliche Leistungen zu den obligatori-
schen Versicherungen geméass KVG, UVG und MVG.
3. Krankheiten (einschliesslich der Berufskrankheiten ge-
maéss UVG) sind von der Versicherung ausgeschlossen.

Umfang der Leistungen

1. Wenn die Gesundheitsbeeintrachtigungen nur teilweise
auf einen versicherten Unfall zuriickzufiihren sind, werden
die Leistungen nach einem &rztlichen Gutachten proporti-
onal festgelegt.

2. Ruckfélle und Folgeerscheinungen von Unféllen, die vor
Vertragsabschluss eintraten, sind nicht versichert.

3. Ruckfélle werden innert finf Jahren ab Eintreten des ver-
sicherten Unfalls geméss Vertrag und sofern die Police im
Moment des Ruickfalls in Kraft war, berticksichtigt.

4. Unfalle und ihre Folgeerscheinungen sind nach Ver-
tragsende der Versicherung nicht mehr gedeckt.

Zulassungsbedingungen
Jede Person, die in der Schweiz wohnhaft ist, kann der Ver-
sicherung ActiVita bis zur Vollendung ihres 60. Altersjahrs
beitreten.

Versicherte Leistungen
Der Versicherer gewéhrt die folgenden Leistungen:
1. Stationdre Behandlungen
1. Allgemeines
Bei einem Spitalaufenthalt Gbernimmt der Versiche-
rer die Behandlungs- und Unterkunftskosten in der
privaten Abteilung in einem anerkannten Spital in der
Schweiz, solange der Verunfallte als Akutfall gilt.
2. Stationdre Behandlungen zur Rehabilitation
Bei stationdren Behandlungen zur Rehabilitation tber-
nimmt der Versicherer die Kosten wahrend maximal
120 Tagen pro Fall bei einem Unfall fur die Behand-
lungs- und Unterkunftskosten in der privaten Abtei-
lung in einem anerkannten Spital in der Schweiz.
3. Spitalaufenthalt im Ausland
Wenn der Versicherte einen Unfall im Ausland erleidet
und ins Spital eingewiesen wird, Ubernimmt der Ver-
sicherer wahrend maximal 90 Tagen pro Fall die Be-
handlungs- und Unterkunftskosten, maximal jedoch
Fr. 3’000.- pro Tag.
2. Such- und Rettungskosten sowie Notfalltransporte
Der Versicherer Gibernimmt die Rettungskosten eines Ver-
sicherten, der einen Unfall erlitten hat, sowie den Notfall-
transport zum néchsten Arzt oder nédchstgelegenen Spital.
Des Weiteren werden die Kosten fiir die Suche eines Ver-
missten vergutet, wenn alles darauf hinweist, dass der
Vermisste ohne Absicht verschwunden ist und sein Le-
ben sehr wahrscheinlich aufgrund eines Unfalls schwer
bedroht ist.
Fir die Gesamtheit dieser Kosten betragt die maximale
Entschadigung Fr. 60°000.— pro Fall.

3. Medizinischer Riicktransport

Bei Bedarf: Telefonnr. 0848 808 111 (+41 848)

Die Kosten flr den medizinischen Ricktransport sind mit
dem vorherigen Einversténdnis des Versicherers gedecki.
Die Riicktransportkosten der sterblichen Uberreste des
Versicherten werden ebenfalls bis maximal Fr. 10°000.—-
vergutet.

. Transportkosten flir eine medizinische Behandlung

Der Versicherer vergutet die nétigen Transportkosten in
der Schweiz, damit der Versicherte eine medizinische
ambulante Behandlung infolge eines Spitalaufenthalts in
Anspruch nehmen kann, wenn die Unfallfolgen es dem
Versicherten verunmaoglichen, sich selbst fortzubewegen.
Die Vergutung betragt maximal Fr. 1’500.- pro Fall.
Asthetische Chirurgie
Das vorherige Einversténdnis des Versicherers vorausge-
setzt, deckt die Versicherung Behandlungen &sthetischer
Chirurgie in der Schweiz, die infolge eines versicherten
Unfalls notwendig sind.
Die Vergutung betragt maximal Fr. 60’000.- pro Fall.
Sportabonnement
Wenn der Versicherte aufgrund eines versicherten Unfalls
keinen Sport austiben kann, vergutet ihm der Versicherer
pro rata temporis und bei Vorweisen der Originalbelege die
Pauschalsumme oder die vor dem Unfall abgeschlosse-
nen Sportabonnemente, die nicht benutzt werden kénnen.
Die Vergutung flr diese Kosten betrdgt maximal Fr. 500.—
pro Fall.
Telefonischer Notfalldienst
Bei Bedarf: Telefonnr. 0848 808 111 (+41 848)
Bei einem Unfall, von dem der Versicherte betroffen ist
und der eine Behandlung oder medizinische Untersu-
chung des Versicherten oder eines Dritten bedingt, hat
der Versicherte bei dringenden Fragen Anspruch auf tele-
fonische Rechtshilfe.
Hausdienst
Bei Bedarf: Telefonnr. 0848 808 111 (+41 848)
Bei einem Unfall, der einen Spitalaufenthalt von mehr als
24 Stunden bedingt, deckt der Versicherer die folgenden
Dienstleistungen, die von einem vom Versicherer bezeich-
neten Partner erbracht werden, bis zu Fr. 1’500.- pro Fall,
und solange, wie ein Spitalaufenthalt medizinisch ge-
rechtfertigt ist:
—  Kuhlschranke und Tiefkihler kontrollieren
—  elektrische Installationen Uberprifen
—  Briefkasten leeren und Post dem Versicherten

oder der von ihm bestimmten Person bringen
—  Haustiere pflegen und futtern
- Pflanzen giessen
- Zimmer liiften
Es wird keine Leistung erbracht, wenn sich die Haus-
schlissel des Versicherten nicht in der Schweiz befinden.
In Anhang B sind die Bedingungen fur die Eingriffe des
vom Versicherer bezeichneten Partners definiert.



Versicherung bei

sportlichen Aktivitaten

Die Versicherung umfasst die nicht beruflichen sportlichen
Aktivitdten, wenn sie nicht als Wagnisse im Sinn von Artikel
6 gelten.

Wagnisse
Als Wagnisse gelten jene Aktivitdten, bei denen sich der
Versicherte wissentlich einer besonders grossen Gefahr
aussetzt, ohne das Risiko auf verninftige Verhéltnisse re-
duzieren zu wollen oder zu kénnen. Im Zweifelsfall werden
die Regelungen des UVG analog angewendet.
Als Wagnisse gelten insbesondere:
—  Autorennen (einschliesslich Trainings)
- Boxkémpfe, Full Contact usw.
- Extremkarate
—  Motorbootrennen (einschliesslich Trainings)
- Speed Skiing
- Base Jumping
—  Tauchen in Uber 40 Metern Tiefe
Bei Wagnissen wird vom Versicherer keine Leistung er-
bracht.
Folgende Aktivitdten gelten nicht als Wagnisse, sofern sie
unter normalen Bedingungen ausgelbt werden:
- Bungee Jumping
—  Tauchen (bis zu 40 Meter Tiefe)
- Hydrospeed
- Canyoning
—  River Rafting
—  Fallschirmspringen und Gleitschirmfliegen

Pflichten des Versicherten

Vor jedem Spitalaufenthalt fir eine Rehabilitation muss
sich der Versicherte informieren, ob die Einrichtung, die
Abteilung der Einrichtung oder die Klinik, in der er sich be-
handeln lassen wird, zu den vom Versicherer anerkannten
Einrichtungen gehort.

Wenn der Versicherte die in den Artikeln 4.3, 4.7 und
4.8 erwahnten Leistungen in Anspruch nehmen mdchte,
muss er den Unfall umgehend unter der Telefonnummer
0848 808 111 (vom Ausland +41 848 808 111) melden.

Pramien

Der Versicherte, der im Jahresverlauf das Hochstalter
seiner Altersklasse erreicht, wird zu Beginn des folgenden
Kalenderjahrs automatisch in die nachsthdhere Altersklasse
eingeteilt. Die bestimmenden Altersklassen sind die Folgenden:

0 bis 18 Jahre

19 bis 25 Jahre, ab dem 26. bis zum 71. Altersjahr

sind die Altersklassen in Zeitabschnitte von flinf Jahren
unterteilt

Verlangerung der

Verswherung Acrobat (AB)

Der Versicherte wird ohne Gesundheitsfragebogen in die
Zusatzversicherung ActiVita aufgenommen, wenn diese
unmittelbar eine Versicherung Acrobat der Groupe Mutuel
Versicherungen GMA AG nach deren Auflésung aufgrund
des Erreichens des Hochstalters des Versicherten ersetzt.
Die bestehenden Vorbehalte der Versicherung Acrobat
werden in die neue Versicherung Ubertragen.

In diesem Fall und in Abweichung zu Artikel 2.2 dieser
Besonderen Bedingungen sind die Rickfélle und Folgen
eines Unfalls im Rahmen der Versicherung Acrobat ge-
deckt.



Anhang A - Ubersicht der Versicherungsleistungen

stationdre Behandlungen, private Abteilung

Such- und Rettungskosten sowie Notfalltransporte

medizinischer Rucktransport

telefonische Rechtshilfe

stationdre Behandlungen zur Rehabilitation

—in der Schweiz unbegrenzt

— max. Fr. 3'000.—/Tag im Ausland
max. Fr. 60’000.—/Fall

unbegrenzt

24 Stunden am Tag, 7 Tage die Woche
max. 120 Tage pro Fall

Transportkosten flir eine medizinische Behandlung max. Fr. 1’500.- pro Fall

asthetische Chirurgie (ambulant und stationar)

Hausdienst

Verglitung eines Sportabonnements

Anhang B - Hausdienstleistungen

Art der Leistungen/Aufgaben, die durch den vom
Versicherer bezeichneten Partner erbracht werden
Die Leistungen werden im Einversténdnis mit dem Versicher-
ten (oder eines Dritten, der in seinem Namen handelt) und
dem vom Versicherer bezeichneten Leistungserbringer defi-
niert.

Die Auflistung der unter Art. 4.8 dieser Versicherungsbedin-
gungen erwdhnten Aufgaben ist massgebend.

Der Versicherte (oder ein Dritter, der in seinem Namen han-
delt) muss den vom Versicherer bezeichneten Leistungser-
bringer bei Reklamationen in Bezug auf die Ausfliihrung der
Leistungen umgehend schriftlich benachrichtigen.

Haftpflicht des vom Versicherer bezeichneten
Leistungserbringers

Der Versicherte ist bei Schaden gedeckt, die aus einer unsach-
gemassen Ausflihrung der nach den in der abgeschlossenen
Police definierten Leistungen des vom Versicherer bezeichne-
ten Leistungserbringers hervorgehen. Kérperliche und mate-
rielle Schaden sind zusammen bis maximal Fr. 10°000°000.-,
Vermdgensschaden bis maximal Fr. 1°000°000.- pro Fall
gedeckt. Der Versicherte verzichtet auf jegliche weitere For-
derungen gegenuber dem vom Versicherer bezeichneten
Leistungserbringer.

Der vom Versicherer bezeichnete Leistungserbringer lehnt
insbesondere jede Haftung ab flir Schaden, die auf techni-
sche Fehler von Installationen und Apparaten sowie Dieb-
stahl/Einbruch oder eine Aggression zuriickgehen.

max. Fr. 60°000.- pro Fall
max. Fr. 1’500.- pro Fall
max. Fr. 500.— pro Fall

Der vom Versicherer bezeichnete Leistungserbringer lehnt
jede Haftung ab fiir nicht erbrachte oder verspatet ausgefiihr-
te Leistungen aufgrund eines Unfalls, qualitativ schlechten
Leistungen Dritter (z. B. Telekommunikationsnetz und Strom-
versorgung) oder aufgrund von Verkehrsbehinderungen.

Aufzeichnung von Telefongesprachen

Der Versicherte nimmt zur Kenntnis, dass der vom Versicherer
bezeichnete Leistungserbringer bei Bedarf die Telefongespra-
che mit dem Versicherten aufzeichnet.

Anwendbares Recht/Gerichtsstand

Das Schweizer Recht wird bei den rechtlichen Beziehungen
zwischen dem Versicherten und dem vom Versicherer be-
zeichneten Leistungserbringer angewandt. Gerichtsstand ist
der Firmensitz des vom Versicherer bezeichneten Leistungs-
erbringers.



Besondere Bedingungen
der Versicherung ProVista

IDGA02-A9 - Ausgabe 01.10.2021

Die untenstehenden Bestimmungen ergeben sich aus den Alilgemeinen Bedingungen fiir die Kranken- und Unfallzusatz-

versicherungen AVZ (Ausgabedatum gemass Versicherungspolice).

Zweck der Versicherung
ProVista deckt die wirtschaftlichen Folgen von Invaliditat
oder Tod infolge Unfalls. Berufskrankheiten im Sinn des Bun-
desgesetzes Uber die Unfallversicherung (UVG) sind nicht ge-
deckt.

Unfallbedingte Verletzungen

1. Zuséatzlich zu den Bestimmungen, die von den Allgemeinen
Bedingungen fur Kranken- und Unfallzusatzversicherun-
gen (AVZ) vorgesehen sind, werden auch folgende Félle als
Unfélle bezeichnet: Meniskusverletzungen, die frihestens
zwei Jahre nach Versicherungsbeginn auftreten und erst-
mals behandelt werden, sowie die Folgen von Erfrierungen,
Hitzschlag, Sonnenstich und die Gesundheitsschadigun-
gen durch ultraviolette Strahlen, ausgenommen Sonnen-
brand. Ertrinken gilt als Unfall.

2. Die Leistungen werden auch ausgerichtet fir Gesundheits-
schadigungen, die der Versicherte im Rahmen von The-
rapie- und Untersuchungsmassnahmen erleidet, die mit
einem versicherten Unfall zusammenhangen.

Aufnahmebedingungen
Jede Person mit Wohnsitz in der Schweiz kann dieser Versi-
cherung bis zum vollendeten 65. Altersjahr beitreten.

Leistungsarten
1. Der Versicherer erbringt folgende Leistungen:
a. ein Invaliditatskapital (Art. 6)
b. ein Todesfallkapital (Art. 7)
2. Die Leistungen der Versicherung ProVista unterstehen der
Summenversicherung.

Leistungsanspruch

1. Die versicherten Leistungen sind auf der Versicherungspo-
lice angegeben.

2. Die Vertragsleistungen werden fur Unfélle ausgerichtet, die
sich nach Inkraftsetzung der Versicherung ereignet haben.

3. Die Ausrichtung der Leistungen setzt die Einreichung eines
Arztzeugnisses, eines Totenscheins oder eines Erbscheins
voraus. Es werden nur Originaldokumente angenommen.

Leistungen im Invaliditatsfall

(Kategorie 1)
a. Anspruch
Hat der Unfall eine voraussichtlich bleibende Invaliditat
zur Folge, wird das Invaliditdtskapital bezahlt. Dieses wird
nach dem Grad der Invaliditat, der vereinbarten Versiche-
rungssumme und der Skala in Anhang A bestimmt.
b. Invaliditatsgrad
Der Invaliditdtsgrad wird nach folgenden Regeln festgesetzt:
1. Feste Invaliditatsgrade
Bei ganzlichem Verlust oder voller Gebrauchsunféhigkeit
— beider Arme oder Hande, beider Beine
und FuUsse, eines Arms oder einer Hand und
zugleich eines Beins oder eines Fusses 100%

— eines ganzen Arms 70%
— eines Unterarms oder einer Hand 60%
— eines Daumens 22%
— eines Zeigefingers 15%
— eines anderen Fingers 8%
— eines Beins oberhalb des Kniegelenks 60%
— eines Beins im Kniegelenk und

unterhalb des Kniegelenks 50%
— eines Fusses 40%
— der Sehkraft beider Augen 100%
— der Sehkraft eines Auges 30%

— der Sehkraft eines Auges, wenn diejenige
des anderen Auges vor Eintritt des Unfalls

bereits vollsténdig verloren war 70%
— des Gehors auf beiden Ohren 60%
— des Gehors auf einem Ohr 15%

— des Gehors auf einem Ohr, wenn dasjenige
auf dem anderen Ohr vor Eintritt des Unfalls

bereits vollstéandig verloren war 45%
— einer Niere 20%
— der Milz 5%
— des Geruchssinns 3%
— des Geschmackssinns 3%
— bei Verhinderung jeder Arbeitstatigkeit

infolge Geistesstérung 100%

Bei teilweisem Verlust oder teilweiser Gebrauchsunfa-
higkeit dieser Korperteile oder Organe wird der Invalidi-
tatsgrad verhaltnisméssig gekuirzt.

Sind gleichzeitig mehrere Kérperteile oder Organe be-
troffen, erfolgt die Festsetzung des Invaliditatsgrads,
der héchstens 100% pro Unfall betragen kann, durch
Addition der einzelnen Prozentséatze.

Bei vorstehend nicht aufgefihrten Féllen wird der In-
validitatsgrad entsprechend der Entschadigungsskala
zur Bemessung der Integritdtsschaden in Anhang 3 der
Verordnung Uber die Unfallversicherung (UVV) sowie
den Suva-Tabellen festgelegt. Wenn der Invaliditats-
grad nicht in Anwendung der vorstehenden Regeln
festgelegt werden kann, wird er auf der Grundlage me-
dizinischer Feststellungen unter Berlicksichtigung der
Schwere der Beeintrachtigung bestimmt.

Wird die dauernde Invaliditdt infolge Unfalls durch
vorbestehende Kérperméngel erschwert, so kann die
Entschadigung nicht hdher sein als diejenige, die im
Fall einer kdrperlich unversehrten Person ausgerich-
tet worden wére. War der durch den Unfall betroffene
Korperteil bzw. das Organ schon vorher teilweise oder
ganz verstimmelt oder gebrauchsunfahig, so wird bei
der Festsetzung der Entschadigung der schon vorhan-
dene, nach obigen Grundsatzen zu berechnende Invali-
ditatsgrad abgezogen. Vorbehalten bleiben die Bestim-
mungen in Ziffer 1 hiervor betreffend den Verlust der
Sehkraft und des Gehdrs.

Psychische und nervése Stérungen geben nur An-
spruch auf eine Entschadigung, soweit sie nachge-
wiesenermassen auf die durch den Unfall verursachte
organische Erkrankung des Nervensystems zurlck-
zuflihren sind.



7. Falls der Unfall einen schwerwiegenden und dauer-
haften &asthetischen Schaden nach sich gezogen hat,
der zwar kein Anrecht auf ein Invaliditatskapital im Sinn
des vorstehenden Buchstabens a gibt, trotzdem aber
einen psychischen Schaden darstellt, der die finanzielle
Zukunft oder die gesellschaftliche Stellung des Versi-
cherten in gewissem Umfang beeintrachtigen kénnte,
so zahlt der Versicherer eine Entschadigung von:

— 10% der in der Police vereinbarten Versicherungs-
summe, wenn die Entstellung das Gesicht betrifft

— 5% der in der Police vereinbarten Versicherungs-
summe, wenn die Entstellung andere Korperteile
betrifft

Die fiir derartige Schaden geschuldete Entschadigung

ist auf Fr. 20°000.- pro Fall beschrankt.

8. Der Invaliditatsgrad wird erst aufgrund des als voraus-
sichtlich bleibend erkannten Zustands des Versicherten
festgelegt, spatestens aber flinf Jahre nach dem Unfall.

c. Progression

Betragt der Invaliditdtsgrad nicht mehr als 25%, so wird die

Versicherungssumme gemass dem Prozentsatz, der dem

Invaliditédtsgrad entspricht, ausgerichtet.

Betragt der Invaliditdtsgrad mehr als 25%, so werden die

Leistungen gemass der Tabelle in Anhang A erhéht (in Pro-

zenten der vereinbarten Versicherungssumme).

Leistungen im Todesfall
(Kategorle D)

. FOhrt der Unfall zum Tod des Versicherten, wird das verein-
barte Todesfallkapital ausbezahlt. Die Anspruchsberechtig-
ten sind:

a. der Uberlebende Ehegatte, bei dessen Fehlen

b. die Kinder zu gleichen Teilen, bei deren Fehlen

c. die anspruchsberechtigten Erben unter Ausschluss
des Gemeinwesens

2. In Abweichung von Artikel 7 Absatz 1 kann der Versiche-
rungsnehmer jederzeit durch eine schriftliche Mitteilung an
den Versicherer Begunstigte bestimmen oder ausschlies-
sen (Artikel 37 Allgemeine Versicherungsbedingungen).
Falls der/die genannte/-n begunstigte/-n Person/-en vor-
verstorben ist/sind, gelten die Bestimmungen von Artikel 7
Absatz 1.

3. Wurde die Ehe oder eingetragene Partnerschaft nach dem
Unfall geschlossen, besteht der Anspruch nur dann, wenn
das Ehe- oder Partnerschaftsversprechen vor dem Unfall
verdffentlicht wurde oder wenn die Ehe oder Partnerschaft
zum Zeitpunkt des Todes des Versicherten mindestens
zwei Jahre bestanden hat.

4. Sind keine Anspruchsberechtigten vorhanden, werden die
Bestattungskosten Ubernommen, hochstens jedoch 10%
der versicherten Todesfallsumme.

5. Fir Kinder wird das auf der Versicherungspolice ange-
gebene Kapital ausbezahlt, héchstens jedoch:

a. Fr.2'500.- bevor das Kind zwei Jahre und sechs Mona-
te alt ist

b. Fr. 20°000.- wenn das Kind zwischen zwei Jahre
und sechs Monate und zwolf Jahre alt ist

6. Der Uberlebende, der den Tod des Versicherten absichtlich
verursacht hat, verliert seinen Leistungsanspruch.

Befreiung von der
Pramienzahlung bei Invaliditat oder

Tod des Familienoberhauptes

1. FUr versicherte Kinder Gbernimmt der Versicherer bis zum
vollendeten 15. Altersjahr die ganze Zahlung der periodi-
schen Pramien, wenn das Familienoberhaupt mit einem In-

validitatsgrad von Uber 50% invalid wird oder stirbt.

2. Die Ubernahme der Prémie erfolgt am Folgetag nach Ein-
tritt der Invaliditdt oder des Todesfalls und muss unter
Beilegung der entsprechenden offiziellen Dokumente (Ver-
fligung der IV-Stelle, Todesschein und Familienblichlein)
beantragt werden.

Mitwirkung unfallfremder

Ursachen
Sind die Gesundheitsschaden nur zum Teil auf einen ver-
sicherten Unfall zurlckzufiihren, so werden die Leistungen
auf der Grundlage eines arztlichen Gutachtens verhéltnisma-
ssig festgesetzt.

Selbstverschulden
Der Versicherer verzichtet auf eine Kiirzung seiner Leistungen
bei Unféllen, die auf eine Unvorsichtigkeit oder Grobfahr-
lassigkeit des Versicherten zurlckzufihren sind.

Herabsetzung der Versiche-

rungssummen

1. Nach Erreichen des vollendeten 70. Altersjahres sind die
versicherten Summen auf folgende Betréage begrenzt:
— im Todesfall auf Fr. 10°000.—
- im Invaliditatsfall auf Fr. 30’000.—-

2. Die Versicherungssummen werden bei Erreichen der oben-
erwahnten Altersgrenze automatisch per 1. Januar herab-
gesetzt.

Festsetzung der Pramien
. Die Pramien sind in der Versicherungspolice angegeben.
2. Die Pramien werden nach Geschlecht, Altersgruppen und
versicherten Kapitalbetrdgen abgestuft.

—_



Annexe A

Invaliditats- Entschadi- Invaliditats- Entschadi- Invaliditats- Entschadi- Invaliditats- Entschadi-
grad % gung % grad % gung % grad % gung % grad % gung %
26 28 45 85 64 170 83 265
27 31 46 88 65 175 84 270
28 34 47 91 66 180 85 275
29 37 48 94 67 185 86 280
30 40 49 97 68 190 87 285
31 43 50 100 69 195 88 290
32 46 51 105 70 200 89 295
33 49 52 110 71 205 90 300
34 52 53 115 72 210 91 305
35 55 54 120 73 215 92 310
36 58 55 125 74 220 93 315
37 61 56 130 75 225 94 320
38 64 57 135 76 230 95 325
39 67 58 140 77 235 96 330
40 70 59 145 78 240 97 335
4 73 60 150 79 245 98 340
42 76 61 155 80 250 99 345
43 79 62 160 81 255 100 350

44 82 63 165 82 260




Besondere Bedingungen
der Versicherung Legissa™

LGGAO02-A3 - Ausgabe 01.10.2021

Die untenstehenden Bestimmungen ergeben sich aus den Alilgemeinen Bedingungen fiir die Kranken- und Unfallzusatz-
versicherungen AVZ (Ausgabedatum gemaéss Versicherungspolice).

Risikotragender Versicherer
Der risikotragende Versicherer der Patienten-Rechtsschutz-
Versicherung Legiss (LG) ist die Groupe Mutuel Versiche-
rungen GMA AG (nachfolgend «GMA AG»).

Abwicklung der Schadenfille
Die GMA AG hat das Unternehmen Dextra Rechtsschutz AG,
Hohlstrasse 556, 8048 Zirich (nachfolgend «Dextra») mit der
Abwicklung der Schadenfélle betraut.

Aufnahmebedingungen
Jede natlrliche Person mit Wohnsitz in der Schweiz kann die
Rechtsschutzversicherung Legiss® beantragen.

Gedeckte Risiken

1. Dextra Ubernimmt die Einforderung von Schadenersatz bei
einem Rechtsstreit mit der Arzteschaft (Arzte, Zahnérzte,
Chirurgen, Physiotherapeuten usw.), Spitalern, Kliniken
oder jeder anderen medizinischen Institution im Zusam-
menhang mit medizinischen Diagnose- oder Behandlungs-
fehlern. Der Rechtsstreit muss sich auf eine Diagnose oder
medizinische Behandlung infolge Krankheit, Mutterschaft
oder Unfalls beziehen, flr die der Versicherte Anspruch auf
Leistungen hatte, die anerkannt und entweder von der obli-
gatorischen Krankenpflegeversicherung gedeckt sind oder
von einer Krankenpflegezusatzversicherung, die bei einem
Versicherer der Groupe Mutuel Holding AG oder einem Ver-
sicherer, der von einer ihrer Gesellschaften verwaltet wird,
abgeschlossen wurde.

2. Nicht versichert sind Rechtsstreite im Zusammenhang
mit psychiatrischen oder psychotherapeutischen Be-
handlungen sowie die Beanstandung von Honoraren oder
Rechnungen.

Ortlicher Geltungsbereich
Die Versicherungsdeckung gilt fir Rechtsstreite, die der
schweizerischen Gerichtsbarkeit unterstehen, sofern schwei-
zerisches Recht angewandt wird.

Zeitlicher Geltungsbereich
Die Versicherung Legis** deckt Gerichtsstreite infolge Dia-
gnose- oder Behandlungsfehler, die nach Inkrafttreten und
vor Ablauf des Vertrags vorgefallen sind und deren Rechts-
folgen wahrend der Giltigkeitsdauer des Vertrags eintreten.

Pramien,
Versicherungspolice, Aufnahme
und Kiindigung

Die Pramien sind auf der Versicherungspolice aufgefihrt.
Sie werden zusammen mit den Ubrigen Versicherungen
erhoben und sind der GMA AG geschuldet.

2. Die Aufnahme erfolgt aufgrund eines Versicherungs-
antrags zu den Aufnahmebedingungen der GMA AG.

3. Die Versicherung Legiss® wird flr mindestens ein Jahr
abgeschlossen. Sie erneuert sich von einem Kalenderjahr
zum anderen (Versicherungsperiode).

4. In Abweichung von Artikel 13 AVZ kann der Versicherte
seinen Versicherungsvertrag nach einem Versicherungs-
jahr unter Einhaltung einer Kindigungsfrist von drei
Monaten auf das Ende eines Kalenderjahres kiindigen.
Vorbehalten bleibt das der GMA AG zustehende Recht,
den Vertrag bei einem vertragswidrigen Verhalten des Ver-
sicherten aufzulésen. Die Kindigung ist rechtzeitig er-
folgt, wenn sie spéatestens am letzten Tag des Monats
September bei der GMA AG eingetroffen ist.

5. Der Vertrag endet, sobald der Versicherte die Bedin-
gungen nach Artikel 3 nicht mehr erfullt.

Versicherte Leistungen
1. Im Rahmen der gedeckten Félle umfasst der Versiche-
rungsschutz, zuséatzlich zur Rechtsberatung durch Dex-
tra, die Ubernahme folgender Kosten bis zum Maximal-
betrag von Fr. 300°000.- pro Schadenfall (abschliessende
Aufzéhlung):
a. Honorare von Rechtsanwalten und anderen Rechts-
beistanden
Kosten von Expertisen
Gerichtsgeblhren und Verfahrenskosten
Prozessentschadigungen an die Gegenpartei
Fahrtkosten des Versicherten zu Gerichtsverhandlun-
gen und Ortsbesichtigungen, die seine Anwesenheit
zwingend erfordern
f. effektiver Einkommensausfall, der durch einen Anlass
im Sinn von Buchstabe e hervorgerufen wird
g. Betreibungskosten bis zum Vorliegen eines Verlust-
scheins oder einer Konkursandrohung
2. Die auf dem Rechtsweg oder im Rahmen von Vereinba-
rungen erzielten Entschadigungen stehen Dextra bis zum
Betrag der ausgerichteten Leistungen zu.

Ppao00o

Ausschliisse
Nicht versichert ist namentlich die Bezahlung von:
a. Schadenersatz
b. Kosten, die zulasten eines Haftpflichtigen oder dessen
Versicherer gehen
c. Kosten, die zulasten des Haftpflichtversicherers des Ver-
sicherten gehen

Meldung eines Schadenfalls
Der Versicherte hat Dextra den Schadenfall, dessen voraus-
sichtliche Folgen die Versicherung betreffen kénnen, nach
Eintreten oder Feststellung so schnell wie moglich zu melden.
Meldung
per Post: Dextra Rechtsschutz AG
Hohlstrasse 556
8048 Zirich
per Telefon: 044 296 64 60
per Internet: www.dextra.ch/legis



Bearbeitung des

Schadenfalls

1. Dextra klart den Versicherten Uber seine Rechte auf, ver-
teidigt seine Interessen in streitigen Féllen und versucht,
das bestmdgliche Resultat zu erzielen. Der Versicherte er-
teilt Dextra alle dafiir notwendigen Vollmachten.

2. Er leitet ohne Verzdgerung sémtliche den Schadenfall be-
treffende Unterlagen (Korrespondenz, Vorladungen, Ent-
scheide und Urteile zusammen mit den entsprechenden
Briefumschléagen usw.) an Dextra weiter.

3. Der Versicherte enthalt sich jeglicher Einmischung in die
von Dextra gefiihrten Verhandlungen. Ohne vorherige Zu-
stimmung von Dextra schliesst er keine Vergleiche ab, er-
teilt keine Auftrage und leitet keine Gerichtsverfahren ein.

4. Der Versicherte kann einen Anwalt, der die erforderlichen
Fahigkeiten besitzt, frei wahlen:

a. falls im Hinblick auf ein Gerichts- oder Verwaltungs-
verfahren ein Vertreter eingesetzt werden muss
b. im Fall eines Interessenkonflikts

5. Der Versicherte entbindet die Vertreter vom Berufs-

geheimnis gegenulber Dextra.

Vorgehen bei

Meinungsverschiedenheiten

1. Treten im Lauf der Bearbeitung eines gedeckten Falls
Meinungsverschiedenheiten zwischen dem Versicherten
und Dextra hinsichtlich der Vorgehensweise auf, oder ver-
weigert Dextra ihre Leistungen, weil ihr gewisse Schritte
als aussichtslos erscheinen, so teilt sie dem Versicher-
ten ihre Ablehnung schriftlich und unter Anflihrung der
Grinde mit. Dextra informiert den Versicherten Uiber das
Schiedsverfahren, das in den vorliegenden Besonderen
Bedingungen vorgesehen ist.

2. Ab Empfang dieser Mitteilung hat der Versicherte alle er-
forderlichen Massnahmen zur Wahrung seiner Interessen
selbst zu treffen. Dextra lehnt jegliche Haftung, insbeson-
dere flr verpasste Fristen, ab diesem Zeitpunkt ab. Der
Versicherte hat Dextra innert 30 Tagen mitzuteilen, ob er
ein Schiedsverfahren wiinscht.

3. Im Fall eines Schiedsverfahrens ernennen der Versicherte
und Dextra im gegenseitigen Einvernehmen einen einzel-
nen Richter. Der Schiedsrichter urteilt nach einmaligem
Schriftwechsel in einem einfachen und formlosen Verfah-
ren und auferlegt den Parteien die Kosten entsprechend
dem Ausgang des Verfahrens. Im Ubrigen sind die Be-
stimmungen des Interkantonalen Konkordats Uber die
Schiedsgerichtsbarkeit anwendbar.

4. Leitet der Versicherte trotz Ablehnung der Leistun-
gen durch Dextra auf eigene Kosten ein Gerichts-
verfahren ein und erzielt dabei ein im Vergleich zur Voraus-
sage von Dextra oder dem Entscheid des Schiedsrichters
besseres Resultat, so vergltet ihm Dextra die entstan-
denen Kosten im Rahmen der vertraglichen Deckung.

Verletzung
der vertraglichen Pflichten
Bei schuldhafter Verletzung vertraglicher Pflichten durch den

Versicherten kann die Versicherungsgarantie abgelehnt wer-
den.

Mitteilungen

1. Der Versicherte richtet sich fir Meldungen und Mittei-
lungen im Zusammenhang mit der Verwaltung der Ver-
trdge nach Art. 37 der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen.

2. Der Versicherte hat seine Meldungen und Mitteilungen im
Zusammenhang mit einem Schadenfall an den Verwal-
tungssitz der Dextra Rechtsschutz AG oder an eine ihrer
offiziellen Geschéaftsstellen zu richten.

3. Die Mitteilungen von Dextra oder der GMA AG erfolgen
rechtsglltig an die vom Versicherten zuletzt angegebene
Adresse in der Schweiz.

Bearbeitung
der personlichen Daten

des Versicherten

1. Die erfassten persdnlichen und administrativen Daten
dienen dem Vermittler, der GMA AG und Dextra zur Er-
stellung von Offerten und zur Bearbeitung des/der An-
trags/Antrage fir Versicherungen geméss VVG und des/
der damit zusammenhangenden Vertrags/Vertrage, sowie
zur Verwaltung der Schadenfélle. Die Daten dienen fur die
Einschatzung der zu versichernden Risiken, zur Behand-
lung von Schadenfallen, fir die weitere administrative,
statistische und finanzielle Abwicklung der abgeschlos-
senen Versicherung/en sowie fir die administrative und fi-
nanzielle Koordination zwischen dem Vermittler, der GMA
AG und Dextra und/oder der Groupe Mutuel Services AG,
sofern Letztere mit bestimmten Verwaltungsaufgaben fir
die GMA AG beauftragt ist.

2. Notigenfalls behalten sich die GMA AG, Dextra und/oder
die Groupe Mutuel Services AG das Recht vor, die Daten
im Rahmen der Vertragserfillung im In- und Ausland an
mitwirkende Dritte weiterzuleiten, insbesondere an Ge-
sellschaften der Groupe Mutuel Holding AG.

3. Die personlichen und administrativen Daten werden im
Allgemeinen in elektronischer Form und/oder auf Papier
und/oder eingescannt aufbewahrt und dies so lange,
wie es gemass Gesetz fur die Verwaltung des Versiche-
rungsvertrags, der Schadenfélle, der Verfahrens- und
Beschwerderechte, des Inkassos, der Verglitung des Ver-
mittlers und/oder fur eventuelle Streitigkeiten zwischen
GMA AG, Dextra, Versichertem, Vermittler oder Dritten
nétig ist.

Erfillungsort und

Gerichtsstand

Der Gerichtsstand fiir ein allfalliges Verfahren gegen die GMA
AG ist der schweizerische Wohnsitz des Versicherten oder der
Sitz der GMA AG.

Anwendbares Recht

Fir diese Versicherung sind in Ergédnzung der vorliegenden
Bedingungen die Bestimmungen des Bundesgesetzes Uber
den Versicherungsvertrag vom 2. April 1908 und diejenigen
des Versicherungsaufsichtsgesetzes vom 17. Dezember 2004
sowie diejenigen der Verordnung vom 9. November 2005 Uber
die Beaufsichtigung von privaten Versicherungsunternehmen
anwendbar.



Besondere Bedingungen
der Versicherung KidsProtect

KPGAO1-A4 - Ausgabe 01.02.2022

Die untenstehenden Bestimmungen ergeben sich aus den Allgemeinen Bedingungen fiir die Kranken- und Unfallzusatz-
versicherungen AVZ (Ausgabedatum gemass Versicherungspolice).

Zweck der Versicherung
Die Versicherung KidsProtect gewéahrt eine Monatsrente,
wenn beim Versicherten eine Krebserkrankung gemaéss Arti-
kel 2 dieser Besonderen Bedingungen diagnostiziert wird.

Begriffe

1. Unter Krebserkrankung versteht man eine Erkrankung mit
einem oder mehreren nach histologischem Befund bdsar-
tigen Tumor/Tumoren mit anarchischer zellularer Entwick-
lung und Ausbreitung sowie invasivem Wachstum.
Leukdmie und Lymphome gelten ebenfalls als Krebser-
krankung.

2. Krebserkrankungen mit Bildung von gutartigen Tumo-
ren, die schlussendlich durch einen chirurgischen Eingriff,
Bestrahlung, Chemotherapie oder Immuntherapie behan-
delt werden, sind in der Definition geméass Punkt 1 eben-
falls eingeschlossen.

3. Unter Diagnose versteht man die erste Feststellung der
Krebserkrankung durch einen befugten und geméass KVG
anerkannten Arzt.

4. Als Behandlungen gelten chirurgische Eingriffe sowie
Bestrahlungen, Chemotherapien sowie Immuntherapien.

5. Folgekontrollen zur Erkennung von Ruckféllen gelten nicht
als Behandlungen.

Aufnahmebedingungen
Alle in der Schweiz wohnhaften Personen, die das 17. Le-
bensjahr noch nicht erreicht haben und momentan sowie in
der Vergangenheit nicht an Krebs leiden oder gelitten haben,
koénnen die Versicherung KidsProtect abschliessen.

Gedecktes Risiko
Die Leistungen von KidsProtect werden ausbezahlt, wenn
eine gemass diesen Besonderen Bedingungen definierte
Krebserkrankung wahrend der Versicherungsdauer bei der
versicherten Person diagnostiziert wird.

Karenzfrist

1. Der Versicherungsschutz beginnt drei Monate nach dem in

der Versicherungspolice definierten Inkrafttreten des Ver-
trags.
Krebserkrankungen, die vor Vertragsabschluss und bis drei
Monate nach Inkrafttreten des Vertrags auftreten, arztlich
oder im Rahmen von Selbsttests diagnostiziert werden,
sind nicht versichert.

2. Treten vor Vertragsabschluss und bis zum Ablauf der Ka-
renzfrist Krebserkrankungen auf oder werden solche arzt-
lich diagnostiziert, wird der Versicherungsvertrag nichtig.
Bereits bezahlte Prédmien werden dem Versicherungsneh-
mer riickerstattet.

Leistungsumfang
1. Die versicherte Leistung entspricht einer zeitlich beschrank-
ten Monatsrente.
2. Es werden maximal 15 Monatsrenten tberwiesen.
3. Der Betrag der versicherten Monatsrente ist auf der Ver-
sicherungspolice aufgefuhrt.

4. Die Leistungen werden nach den Grundlagen der Sum-
menversicherung bestimmt.

Leistungsanspruch

1. Nach Ablauf der Karenzfrist entsteht ein Anspruch auf Ren-
te, sofern die Versicherungsdeckung in Kraft ist.

2. Wird eine Krebserkrankung von einem befugten Arzt dia-
gnostiziert, ist die Versicherungsleistung wahrend der
Versicherungsdauer geschuldet, und dies solange eine
Behandlung gemaéss Artikel 2.4 dieser Besonderen Bedin-
gungen lauft oder eine palliative Behandlung aufgrund der
Schwere der Krankheit geméss Einschatzung des Vertrau-
ensarztes des Versicherers nétig ist.

3. Die Leistungen werden nur gewéhrt, wenn der Vertrauens-
arzt des Versicherers monatlich eine ordnungsgemass aus-
geflllte arztliche Bescheinigung erhalt.

Der Versicherer stellt dem Versicherungsnehmer das vom
befugten Arzt auszufillende Formular zur Verfigung.

4. Beginnt oder endet der Leistungsanspruch im Verlauf eines
Monats, ist die Leistung fir den gesamten Monat geschul-
det.

Begiinstigter der

Versicherungsleistung

Die Rente wird Uberwiesen:

a. dem Vater und der Mutter mit elterlicher Gewalt Gber das
versicherte Kind zu gleichen Teilen, oder

b. dem Vater oder der Mutter mit alleiniger elterlicher Gewalt
Uber das versicherte Kind, oder

c. bei deren Fehlen: dem Versicherungsnehmer

Ausschliisse

Zusétzlich zu den Bestimmungen der Allgemeinen Bedingun-

gen fur die Kranken- und Unfallzusatzversicherungen (AVZ)

sind von der Versicherungsdeckung ausgeschlossen:

a. Krebserkrankungen, die bereits vor Vertragsabschluss auf-
getreten sind oder &rztlich diagnostiziert wurden, oder in
den ersten drei Monaten nach Vertragsabschluss (Karenz-
frist) auftreten oder arztlich diagnostiziert werden

b. Krebserkrankungen, deren voraussichtliche, in Artikel 2.4
definierte Behandlungsdauer gemass Einschatzung des
Vertrauensarztes oder des vom Versicherer bestimmten
medizinischen Gutachters nicht langer als drei Monate
dauern wird; Todesfalle von Versicherten wahrend dieser
drei Monate bleiben vorbehalten; Folgekontrollen zur Er-
kennung von Riickfallen gelten nicht als Behandlung

c. Krebserkrankungen bei einem HIV-positiven Versicherten

d. Retinoblastome, ausser der Beglnstigte erbringt den Be-
weis, dass die Erkrankung nicht genetisch bedingt ist

e. Verschlimmerungen der Krankheit, die direkt oder indirekt
mit der Tatsache zusammenhéngen, dass der Versicher-
te oder sein gesetzlicher Vertreter die verordnete medizi-
nische Behandlung verweigert hat



Ende des

Versicherungsvertrags

Zusétzlich zu den Bestimmungen, die in den allgemeinen

Bedingungen fiir die Kranken- und Unfallzusatzversicherung

(AVZ) vorgesehen sind, enden Versicherungsvertrag und Leis-

tungsanspruch:

a. am Ende des Kalenderjahrs, in dem der Versicherte sein
17. Lebensjahr erreicht, ausser bei laufenden Schaden-
fallen

b. 60 Monate nach der Krebsdiagnose oder bei Erschépfung
des Leistungsanspruchs, je nachdem, welcher Fall eher
eintritt

c. auf Anfrage des Versicherungsnehmers, wenn der Ver-
sicherte HIV-positiv ist; der Vertrag endet bei Mitteilung des
Versicherungsnehmers an den Versicherer

d. mit der Kindigung des Versicherungsvertrags. Der Leis-
tungsanspruch fur einen laufenden Schadenfall bleibt vor-
behalten.

Pflichten im Schadenfall
Zusatzlich zu den Bestimmungen der Allgemeinen Bedingun-
gen fUr die Kranken- und Unfallzusatzversicherungen (AVZ)
missen alle Krebsbefunde (darin eingeschlossen pramaligne
Tumore und Krebserkrankungen in situ) dem Versicherer in-
nert 30 Tagen mitgeteilt werden.

Allgemeine Versicherungsbedingungen

der Groupe Mutuel Assistance

AGGAO02-A3 - Ausgabe 01.11.2014

Allgemeines
Im Rahmen des Kollektivvertrags der Groupe Mutuel und der
Groupe Mutuel Versicherungen GMA AG (nachfolgend GMA
AG genannt) steht dem Versicherten, der gemass Kranken-
versicherungsgesetz versichert ist oder eine Zusatzversiche-
rung abgeschlossen hat, die explizit den Versicherungsschutz
«Groupe Mutuel Assistance» beinhaltet, eine Versicherungs-
deckung zur Verfliigung, deren Leistungen nachfolgend defi-
niert sind. Die «Groupe Mutuel Assistance»-Leistungen wer-
den von der GMA AG garantiert.

Zweck der Versicherung
Zweck der Versicherung ist es, den Versicherten bei Reisen
und Aufenthalten ausserhalb der Schweiz in medizinischen
Notféllen und bei unerwarteten Ereignissen &rztliche, juris-
tische, finanzielle und persoénliche Hilfe zu leisten, so wie es in
diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen umschrieben
ist (siehe Art. 5).

Definitionen

a. Versicherer: Krankenversicherer, bei dem der Versicherte
Uber den Versicherungsschutz «Groupe Mutuel Assis-
tance» verfugt.

b. Notrufzentrale: Die GMA AG stellt ihren Versicherten 24
Stunden am Tag und 365 Tage im Jahr eine Notrufzentrale
zur Verfigung.

c. Krankheit: jede plétzliche und unvorhersehbare, von fach-
kundiger &rztlicher Stelle festgestellte Verschlechterung
des Gesundheitszustands. Chronische Krankheit: Krank-
heit, die sich langsam entwickelt und lange andauert.
Schwere Krankheit: Krankheit, welche die Lebenserwar-
tung gefahrdet.

d. Unfall: jedes plétzliche und unvorhersehbare Ereignis, das
dem Opfer durch dussere Gewalt und unfreiwillig wider-
féhrt. Lebensmittelvergiftungen sind Unféllen gleichge-
stellt.

e. Arzte der Notrufzentrale: Sie bearbeiten die Hilfegesuche,

entscheiden Uber den Einsatz der geeigneten Mittel und
Uber die Kostentibernahme geméss den Bestimmungen
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

f. Transport mit arztlicher Begleitung: Transport, der arzt-
liche Betreuung erfordert; der Entscheid hiertiber und sei-
ne Organisation obliegt den Arzten der Notrufzentrale.

Giiltigkeit

1. Die Giiltigkeit der Versicherungsdeckung ist mit der Gil-
tigkeit des Versicherungsvertrags beim Versicherer ver-
knUpft. Sie endet entweder an dem Tag, an dem der Ver-
sicherte aufgehdrt hat, versichert zu sein, oder an dem
Tag, an dem der zwischen der Groupe Mutuel und der
GMA AG abgeschlossene Vertrag ablauft, wobei der Ver-
sicherer verpflichtet ist, seine Versicherten rechtzeitig zu
informieren.

2. Die Gultigkeit des Versicherungsschutzes «Groupe
Mutuel Assistance» ist auf Reisen beschrankt, bei denen
sich der Versicherte nicht langer als 60 aufeinanderfol-
gende Tage ausserhalb der Schweiz aufhalt.

Ortlicher Geltungsbereich
Der Versicherte kann den Versicherungsschutz «Groupe
Mutuel Assistance» weltweit beanspruchen, auch in dem
Land, in dem er seinen Wohnsitz hat, jedoch ausserhalb eines
Umkreises von 20 km ab seinem Hauptwohnsitz.

Reiseinformationsdienst
Der Versicherte kann die Notrufzentrale anrufen, um vor sei-
ner Abreise wichtige Informationen behdérdlicher oder medi-
zinischer Natur zu erhalten, zum Beispiel Uber Vorschriften
betreffend Passe, Visa, Impfungen, Gebulhren, Zoll, Wahrung
und verschiedene Dienstleistungen.



Hilfe iiber Kontaktarzte

ausserhalb der Schweiz

Der Versicherte kann die Notrufzentrale anrufen, um die not-
wendigen Angaben Uber einen Kontaktarzt in der Gegend
seines Aufenthalts zu erhalten. Die meisten dieser Arzte spre-
chen ausser ihrer Muttersprache Englisch und eine weitere
Sprache.

Arztliche Fernberatung
Wenn ein Versicherter wahrend seiner Reise an Ort und Stelle
keine angemessene arztliche Beratung erhélt, kann er sich an
die Notrufzentrale wenden, damit ein Arzt ihn beraten oder
wenn notig einen Kollegen beiziehen kann. Aufgrund eines
Telefongespréachs kann keine Diagnose gestellt werden; die
Auskunft des Arztes darf nur als Ratschlag betrachtet werden.

Evakuierung und/oder

sanitdre Repatriierung

Kommt das Arzteteam der Notrufzentrale zum Schluss, dass

der Zustand des Versicherten spezielle arztliche Behandlun-

gen oder Untersuchungen erfordert, die nicht vor Ort durch-
geflhrt werden kénnen, organisiert und Ubernimmt die Not-
rufzentrale folgende Leistungen:

— Transport des Versicherten in ein regionales Spitalzen-
trum oder in ein Land, in dem die Pflege erbracht werden
kann, bis sein Zustand es ihm erlaubt, falls nétig durch die
Notrufzentrale mit einem reguldren Linienflugzeug sanitér
repatriiert und in ein Spital in der Nahe seines Wohnorts in
der Schweiz Uberflihrt zu werden

— Repatriierung in die Schweiz, wenn sich in der N&he kein
geeignetes arztliches Zentrum befindet

Die Dienstleistungen der Evakuierung und der sanitdren Re-

patriierung werden unentgeltlich und ohne betragliche Limi-

tation erbracht.

Entsendung eines

Facharztes an Ort und Stelle

In gewissen Fallen, in denen die sanitdre Repatriierung sich
infolge des Zustands des Versicherten als unmdglich erweist,
organisiert die Notfallzentrale die Entsendung eines von ihr
bestimmten Facharztes, der die Aufgabe hat, den Zustand
des Patienten zu beurteilen, mit dem behandelnden Arzt zu-
sammenzuarbeiten und gegebenenfalls die sanitére Repatri-
ierung zu organisieren. Die Notfallzentrale Gbernimmt die Kos-
ten der Entsendung.

An Ort und Stelle

behandelter Patient - Uberwachung

Wenn die Arzte der Notfallzentrale beschliessen, dass der Ver-
sicherte an Ort und Stelle behandelt werden kann, so halten
sie sich gleichwohl zur Verfligung des behandelnden Arztes
und des Versicherten, wenn sich dies als notwendig erweist.

Sofern die Arzte der Notfallzentrale nicht anderer Auffassung
sind, werden Transporte in sitzender Stellung und ohne arztli-
che Betreuung im Allgemeinen nicht tdbernommen.

Falls der Versicherte aus personlichen Griinden die Weiterbe-
handlung in einem anderen Staat beschliesst, so stellt ihm die
Notfallzentrale alle zur Erleichterung von Spezialberatungen
notwendigen Informationen zur Verfligung. Die Transport-
und Behandlungskosten gehen vollumfanglich zulasten des
Versicherten.

Vorschuss fiir

Spitalaufnahme und -kosten
Falls der hospitalisierte Versicherte nicht ausreichend Zah-

lungsmittel mit sich fuhrt (Bargeld, Scheck, Kreditkarte) und
weder ein Mitglied seiner Familie noch sein Arbeitgeber, sein
Versicherer oder irgendeine andere Gewahrsperson unver-
zuglich erreichbar ist, erbringt die Notfallzentrale eine Kaution
fir die Aufnahme, indem sie dem Spital entweder bis zu ei-
nem Hdchstbetrag von Fr. 5’000.— eine Garantie leistet oder
eine Uberweisung vornimmt.

Versand von Medikamenten
In dringlichen Fallen kann die Notfallzentrale alle unerlassli-
chen Medikamente, die an Ort und Stelle nicht erhéltlich sind,
Ubersenden. Die Notfallzentrale Gbernimmt die Kosten fiir den
Transport auf regularem Weg oder mit Kurierdienst. Der Kauf-
preis der Medikamente geht zulasten des Versicherten.

Reisespesen fir

Drittpersonen

Falls ein alleinreisender Versicherter wahrend mehr als sieben
Tagen ausserhalb der Schweiz hospitalisiert ist, stellt die Not-
rufzentrale der von ihm bezeichneten Person, deren Wohnsitz
sich im gleichen Staat wie sein eigener derzeitiger Wohnsitz
befindet, einen Gutschein fur Hin- und Rickflug in der Eco-
nomy-Klasse flir einen Besuch zur Verfligung. Die Kosten flr
Unterkunft und Verpflegung gehen zulasten des Besuchers.

Riickreise von Kindern

Falls infolge eines versicherten Ereignisses niemand vorhan-
den ist, um sich um die Kinder des Versicherten zu kimmern,
die jinger als 18 Jahre und ohne Beistand an Ort und Stelle
zurlickgeblieben sind, organisiert die Notfallzentrale deren
Rickkehr an dem Wohnort des Versicherten oder eines Fa-
milienmitglieds, nétigenfalls mit einem Begleiter, und kommt
fur die Kosten auf.

Ruckfiithrung der sterblichen

Uberreste

Im Fall des Hinschieds des Versicherten ausserhalb der
Schweiz Ubernimmt die Notfallzentrale den Betrag der Trans-
portkosten fiir die Riickfiihrung seiner sterblichen Uberres-
te an Bord eines reguldren Linienflugzeugs oder mit einem
hierfirr vorgesehenen Wagen, und zwar bis zum Héchstbetrag
von Fr. 10°000.-.

Die Notfallzentrale sorgt dafiir, dass das Konsulat und das
Beerdigungsinstitut die notwendigen Schritte unternehmen,
wobei deren Kosten und weitere damit verbundene Auslagen
(inklusive Kauf des Sarges) zulasten der Famille oder des Ar-
beitgebers gehen.

Such- und Rettungskosten
Falls sich der Versicherte in einer nachweisbaren Notsituation
befand, welche die entstandenen Kosten rechtfertigt, werden
Such- und Rettungskosten bis zu einem Hdchstbetrag von
Fr. 10’000.- zurlickerstattet.

Rechtlicher, technischer

und personlicher Beistand

Wenn ein Versicherter wahrend einer Reise ausserhalb der
Schweiz unbedingt den Beistand eines Anwalts, eines Dolmet-
schers, eines Technikers usw. bendtigt, kann er sich weltweit
an einen der nicht medizinischen Partner der Notfallzentrale in
dem von ihm bereisten Gebiet wenden. Dazu genligt es, dass
er telefonisch oder per Telefax eine entsprechende Anfrage an
die Notfallzentrale richtet, dies unter Angabe der Art des erfor-
derlichen Beistands. Die von den Partnern der Notfallzentrale
geleisteten Dienste gehen vollumfanglich zulasten des Versi-



cherten, der um deren Begleichung besorgt ist.

Die Notfallzentrale kann dem Versicherten auch in anderen
Bereichen behilflich sein, etwa bei der Suche eines geeig-
neten Diensts flir die Ruckflhrung eines Fahrzeugs, Be-
nachrichtigung der zusténdigen Stelle im Fall von Verlust oder
Diebstahl des Gepéacks oder der Kreditkarte, bei der Suche
nach einem Ersatzteil, einem Gegenstand usw. Auch diese
Dienstleistungen gehen zulasten des Versicherten und zu Be-
dingungen, die von Fall zu Fall festzulegen sind.

Dringende Benachrichtigung
Notigenfalls benachrichtigt die Notfallzentrale die Familie
und den Arbeitgeber des Versicherten Uber das Hilfsgesuch
und Uber die entsprechend getroffenen Massnahmen (fir
diese Dienstleistung wird kein Zuschlag erhoben). Eine nicht
dringliche Mitteilung kann von der Notfallzentrale wahrend
zehn Tagen zurlickbehalten werden, sei es fiir den Versicher-
ten oder fur einen seiner Korrespondenten.

Entscheidung, Wahl der

Mittel und Kosteniibernahme

Im Fall eines arztlichen Beistands setzen sich die benach-
richtigten Arzte der Notfallzentrale mit dem behandelnden
Arzt des Versicherten in Verbindung, um sich ein Bild von der
Schwere des Falls und dessen Dringlichkeit zu machen.

Der Entscheid Uber die einzusetzenden Mittel erfolgt unter an-
derem in Hinblick auf die tatséchlichen Behandlungsmdéglich-
keiten an Ort und Stelle, die zuriickzulegenden Entfernungen,
die Fristen flr Interventionen usw.; sofern der Hausarzt oder
der Arzt des Arbeitgebers erreichbar sind, werden sie, falls
notwendig, konsultiert.

Nur die Arzte der Notfallzentrale entscheiden iber die zu er-
bringenden Leistungen, die Ubernahme dieser Kosten und
insbesondere Uber die zu verwendenden Transportmittel und
die Notwendigkeit einer medizinischen oder paramedizini-
schen Begleitung.

Leistungen, die nicht wahrend der Reise angefordert, nicht
von der Notfallzentrale oder ohne deren Einversténdnis orga-
nisiert worden sind, geben in keinem Fall Anspruch auf spéate-
re Rickzahlung oder Entschadigung.

Ausschliisse

In den folgenden Féllen ist die Ubernahme der in diesen Allge-

meinen Versicherungsbedingungen festgelegten Leistungen

ausgeschlossen:

a. geringfligige Beschwerden oder Verletzungen, die an Ort
und Stelle behandelt werden kdnnen und den Versicher-
ten nicht an der Fortsetzung seiner Reise hindern

b. Falle, in denen der Zustand des Versicherten es ihm er-
laubt, normal in sitzender Stellung und ohne medizinische
Begleitung zu reisen, es sei denn, die Arzte der Notfall-
zentrale beschliessen die Kosteniibernahme

c. Rekonvaleszenzen sowie Leiden, die noch behandelt
werden und noch nicht geheilt sind, Ruckfélle vorgangig
zugezogener Krankheiten, welche die Gefahr einer Ver-
schlimmerung mit sich filhren, sowie Reisen, die zum
Zweck einer arztlichen Behandlung angetreten werden

d. Schwangerschaften, ausser bei eindeutigen und unvor-
hersehbaren Komplikationen. Noch ungeborene Kinder
sind gedeckt; sie missen innert zehn Tagen nach der Ge-
burt angemeldet werden

e. Folgen von Selbstmord oder Selbstmordversuchen

f. Geisteskrankheiten, die bereits zu Behandlungen Anlass
gegeben hatten

g. freiwillige Teilnahme des Versicherten an auslandischen

Kriegsereignissen oder zivilen Unruhen, Aufruhr, Aufstén-
den und Repressalien

h. Verwendung von nicht arztlich vorgeschriebenen Drogen
unter Einschluss jeglicher alkoholbedingter Krankheits-
zustande

i. Falle, die auf direkte oder indirekte Einwirkung von Atom-
reaktionen zurlckzufiihren sind

j. Teilnahme des Versicherten an sportlichen Wettkdmpfen
sowie Auslibung einer als geféahrlich anerkannten Berufs-
tatigkeit

Pflichten des Versicherten
im Schadenfall

1. Der Versicherte hat den Eintritt eines versicherten Ereig-

nisses oder einer Erkrankung unverzlglich unter der Tele-
fonnummer 0848 808 111 zu melden (aus dem Ausland:
+41 848 808 111). Die Nummer ist auf der Riickseite der
Versichertenkarte vermerkt.
Bei Nichteinhaltung dieser Bestimmung verliert der Ver-
sicherte seinen Leistungsanspruch. Der Versicherte Gber-
nimmt gegebenenfalls die durch die Notfallzentrale ver-
ursachten, zusétzlichen Kosten, die durch die verspétete
Meldung entstanden sind.

2. Der Versicherte hat alles Nétige zu unternehmen, um die
Schwere des Schadenfalls zu mindern und die Ursache
aufzuklaren.

3. Der Versicherte muss seinen vertraglichen oder gesetz-
lichen Melde-, Auskunfts- oder Verhaltenspflichten voll-
umfanglich nachkommen (unter anderem den Eintritt
eines versicherten Ereignisses unter der angegebenen
Kontaktadresse zu melden).

4. Bei Krankheit oder Unfall entbindet der Versicherte alle
behandelnden Medizinalpersonen ausdrlcklich von der
beruflichen Schweigepflicht und ermachtigt sie, der Not-
fallzentrale und der GMA AG samtliche Auskiinfte zu er-
teilen, die sie fur die Beurteilung seines Zustands beno-
tigen.

5. Kann der Versicherte gegeniber Dritten Leistungs-
anspriiche erheben, die den von der Notfallzentrale oder
der GMA AG erbrachten Leistungen entsprechen, so
muss er seine Anspriiche wahren und an die GMA AG
abtreten.

6. Das Arzteteam der Notfallzentrale entscheidet in allen Fal-
len Uber Daten, Zweckmassigkeit und Art der Transport-
mittel sowie Uber die Einrichtung, die den Versicherten in
Empfang nehmen wird.

7. Wird ein Transport des Versicherten gemass Artikel 9
dieser Allgemeinen Versicherungsbedingungen Uber-
nommen, so wird dieser angehalten, der GMA AG die
anfénglich vorgesehene, nicht verwendete Rickfahrkarte
zurlickzugeben oder zurlickzuerstatten.



Einschriankungen
Alle von der einen oder anderen Vertragspartei aufgrund die-
ser Allgemeinen Versicherungsbedingungen gestellten An-
sprliche gelten als null und nichtig, falls die GMA AG nicht
innert 30 Tagen nach Eintritt des fraglichen Ereignisses Uber
die Klausel, auf die sich der Anspruch stltzt, benachrichtigt
worden ist.

Riickgriff und Subsidiaritat

Samtliche Rechte und Anspriiche des Versicherten gegenuber
am Geschehen verantwortlichen Personen gehen bis zum Be-
trag der durch die GMA AG erbrachten Leistungen an Letztere
Uber.

Sind die in Anwendung dieser Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen erbrachten Leistungen ganz oder teilweise durch
eine Versicherungspolice (obligatorische oder private Ver-
sicherungen) gedeckt, so tritt die GMA AG in die Rechte und An-
spriiche des Versicherten gegentiber diesen Versicherungen ein.

Haftungsbeschrankung

Die GMA AG lehnt jede Haftung ab, falls die Zusicherung
oder rechtzeitige Ausflhrung ihrer Dienstleistung infolge von
Streiks oder Umstanden, auf die sie keinen Einfluss hat, ein-
schliesslich Falle hdherer Gewalt (Krieg, Invasion, feindliche
Angriffe, offene oder verdeckte Feindschaft, Blirgerkrieg, Re-
bellion, Revolution, Aufstand, Aufruhr oder Unruhe unter den
Burgern, Flugverbot oder andere durch die drtliche Gesetzge-
bung verflgte Verbote) nicht mdglich sein sollte.

Mitteilungen
Jede Mitteilung der GMA AG an den Versicherten hat schrift-
lich an die letzte bekannte Adresse zu erfolgen. Dasselbe gilt
fur Mitteilungen des Versicherten an die GMA AG, die an fol-
gende Adresse zu richten sind:
Groupe Mutuel Versicherungen GMA AG
Rue des Cédres 5
Postfach - CH-1919 Martigny

Verjahrung
Alle Klagen, die sich aus dem Versicherungsschutz «Groupe
Mutuel Assistance» ergeben, verjdhren innert zwei Jahren
ab Datum des den Leistungsanspruch begrindenden Ereig-
nisses gerechnet.

Gerichtsstand

Im Fall einer Meinungsverschiedenheit oder Streitigkeit im
Zusammenhang mit der Anwendung dieser Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen kann der Versicherte als Gerichts-
stand entweder die Gerichte an seinem schweizerischen
Wohnsitz oder die ordentlichen Gerichte am Sitz der GMA AG
wahlen. Falls der Versicherte seinen Wohnsitz ausserhalb der
Schweiz hat, gilt ausschliesslich der Kanton Wallis als Ge-
richtsstand.

Anwendbares Recht
Es sind die Bestimmungen des Bundesgesetzes Uber den
Versicherungsvertrag vom 2. April 1908 anwendbar.









Ausgabe 9.23

Unverbindliche,
individuelle Beratung

0848 803 111
groupemutuel.ch

groupemutuel

Groupe Mutuel Holding AG  Rue des Cédres5  CH-1919 Martigny 0848 803 111 / groupemutuel.ch

Versicherungsgesellschaften der Groupe Mutuel Holding AG: Avenir Krankenversicherung AG / Easy Sana Krankenversicherung AG / Mutuel Krankenversicherung AG
Philos Krankenversicherung AG / SUPRA-1846 SA / AMB Versicherungen AG / Groupe Mutuel Versicherungen GMA AG / Groupe Mutuel Leben GMV AG
Von der Groupe Mutuel Services AG verwaltete Stiftungen: Groupe Mutuel Vorsorge-GMP / Mutuelle Neuchateloise Assurance Maladie

Opsion Freizgigkeitsstiftung / Sammelstiftung Opsion



