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Praktische und rechtliche Informationen gemass

Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

Das vorliegende Dokument informiert versténdlich Uber die Identitdt des Versicherers und den wesentlichen Inhalt des
Versicherungsvertrags (Art. 3 des Bundesgesetzes Uber den Versicherungsvertrag VVG).

Wer ist der Versicherer?

Der Vertragspartner des Versicherten ist die Groupe Mutuel
Versicherungen GMA AG (nachfolgend Versicherer) mit Sitz
an der Rue des Cédres 5, 1919 Martigny.

Wie werden die Vermittler identifiziert?

Die autorisierten Vermittler der Groupe Mutuel sind im Besitz
einer Akkreditierungskarte, die sie dem Versicherten bei
jedem Kontakt vorweisen.

Welches sind die Aufnahmebedingungen fir die
Versicherung?

Die zwischen der GEM und dem Versicherer abgeschlossene
Rahmenvereinbarung bestimmt den Kreis der versicherbaren
Personen und die anwendbaren Aufnahmebedingungen fiir
die verschiedenen Kategorien von Antragstellern je nach
gewabhlter Deckungsstufe durch den Versicherten.

Wie kann der Antragsteller das Widerrufsrecht austiben?
Der Antragsteller kann seinen Antrag innerhalb von 14 Tagen
nach seinem Antrag auf Vertragsabschluss widerrufen.
Diese Frist ist eingehalten, wenn der Antragsteller den
Widerruf dem Versicherer gemass Art. 37 der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen  (AVZ) mitteilt oder die
Widerrufserklarung spatestens am letzten Tag der
Widerrufsfrist der Post Gbergibt.

Welche Deckungsvarianten stehen zur Auswahl?

Die Versicherten kénnen zwischen vier Deckungsstufen

wahlen:

- Stufe 1 Light (Ambulante Behandlungen, Spitalaufenthalt
in der allgemeinen Abteilung)

- Stufe 1 (Ambulante Behandlungen, Spitalaufenthalt in der
allgemeinen Abteilung, Zahnbehandlungen)

- Stufe 2 (Ambulante Behandlungen, Spitalaufenthalt in der
halbprivaten Abteilung, Zahnbehandlungen)

- Stufe 3 (Ambulante Behandlungen, Spitalaufenthalt in der
privaten Abteilung, Zahnbehandlungen)

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Die Versicherung Global GEM ist als Schadenversicherung
ausgestaltet. Bei einem als Schadenversicherung
ausgestalteten Versicherungsschutz wird der tatsachlich
entstandene Schaden bis zur Ho6he der versicherten
Leistungen bezahlt.
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Welche Risiken sind gedeckt und welche Leistungen
umfasst der Versicherungsschutz?

Die Versicherung deckt spezifische Leistungen bei Krankheit,
Unfall und Mutterschaft in Ergdnzung zur obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKP) geméass Bundesgesetz
Uber die Krankenversicherung (KVG) oder einer freiwilligen
Krankenpflegeversicherung nach Artikel 7a der Verordnung
Uber die Krankenversicherung (KVV).

Der Versicherungsschutz umfasst hauptsachlich folgende
Leistungen, die durch vom Versicherer anerkannte
Leistungserbringer erbracht werden:

- Spitalaufenthalt in der allgemeinen, halbprivaten oder
privaten Abteilung in der ganzen Schweiz und im Ausland
entsprechend der gewahlten Deckungsstufe

- die Spitaleinrichtungen sowie die im Rahmen des
Spitalaufenthalts tatigen Arzte miissen vom Versicherer
anerkannt sein

- limitierte und nicht kassenpflichtige Medikamente

- Alternativmedizin gemass Liste

- Erholungs- und Badekuren

- Mammografien und Ultraschalluntersuchungen

- Gynakologische Vorsorgeuntersuchungen

- Gesundheitschecks

- Brillen und Kontaktlinsen, refraktive Chirurgie

- Impfungen

- Transport-, Such- und Rettungskosten

- Betreuung kranker Kinder zuhause

- Psychotherapie

- Haushaltshilfe

- spezifische Mutterschaftsleistungen
(Geburtsvorbereitungskurse, Geburtszulage)

- Zahnbehandlungen, einschliesslich der Kieferorthopadie
(keine Leistungen in der Stufe 1 Light)

Bezieht ein Versicherter bei einem Spitalaufenthalt
Leistungen einer nicht anerkannten Einrichtung oder eines
nicht anerkannten Arztes, werden ihm fiir deren Intervention
entsprechend der Leistungsart (Akutpflege, Rehabilitation
oder Psychiatrie) und der Abteilung (halbprivat oder privat)
die effektiv. in Rechnung gestellten stationdren
Spitalleistungen ausgerichtet, hdchstens aber die in Anhang
A der Besonderen Bedingungen aufgefiihrten Betrage pro
Spitalibernachtung.

Nach 180 Tagen Spitalaufenthalt innerhalb eines
Kalenderjahres werden keine Leistungen fur
Spitalaufenthalte mehr bezahlt.
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Es gelten Einschrankungen bei der Kostenlbernahme sowie
Karenzfristen fur stationdre Behandlungen bei Mutterschaft
(12 Monate) und fiir Zahnbehandlungen (3 Monate bei
Krankheit und fiir kieferorthopadische Behandlungen bzw. 12
Monate fiir Zahnprothesen).

Auf die Leistungen wird eine Franchise von CHF 300 pro
Kalenderjahr erhoben. Ausgenommen davon sind Brillen,
Kontaktlinsen und refraktive Chirurgie.

Der detaillierte Leistungsumfang ist in den allgemeinen und
besonderen Versicherungsbedingungen festgehalten. Die
personlichen Angaben und die Informationen zum
Versicherungsschutz des Versicherten (Beginn/Ablauf des
Vertrags, Versicherungsvariante, Pramie und Zahlungsart)
sind in seiner Police erwahnt.

Wie hoch ist die Versicherungspramie?

Der Pramienbetrag hangt von den versicherten Risiken, der
gewahlten Deckung sowie dem tatsachlichen Alter des
Versicherten gemass den Altersklassen des Pramientarifs
ab. Der Versicherer kann die Pramien der Kosten- und
Schadenentwicklung anpassen.

Welche hauptséachlichen Pflichten hat der Versicherte?
Damit der Versicherer die vereinbarten Leistungen gewahrt,
ist der Versicherte verpflichtet:

- alles zu unternehmen, um den Schaden zu mindern

- dem Versicherer alle arztlichen Zeugnisse, Berichte und
Rechnungen der verschiedenen Leistungserbringer
vorzulegen

- fur geplante, freiwillige Spitalaufenthalte ausserhalb der
EU/EFTA/UK das vorherige Einverstandnis des
Versicherers einzuholen (fir Personen, die im Ausland
wohnhaft sind, gelten spezifische Regeln)

- sich zu erkundigen, ob der Therapeut flr
Alternativmedizin, respektive das Spital / die Klinik und die
gewabhlte Abteilung vom Versicherer anerkannt sind

- vor dem Beginn einer Bade- oder Erholungskur beim
Versicherer ein Gesuch inkl. arztliche Kurverordnung
einzureichen

- vor dem Bezug von Leistungen im Rahmen der
Haushaltshilfe die Zustimmung des Versicherers
einzuholen

- alle Therapeuten, die ihn behandelt haben, ausdriicklich
zu ermachtigen, dem Vertrauensarzt des Versicherers
samtliche Ausklnfte zu erteilen, die er flir die Beurteilung
der Folgen des Schadenfalls benétigt

- sich den medizinischen Gutachten zu unterziehen, die der
Versicherer verlangt

- Spitalaufenthalte und kostspielige Behandlungen im
Ausland, fur die der Leistungserbringer eine
Kostengutsprache verlangt, vorher dem Callcenter der
Groupe Mutuel Assistance zu melden

- Notfalle im Ausland umgehend dem Callcenter der
Groupe Mutuel Assistance zu melden

Zudem ist der Versicherte verpflichtet, den Versicherer
innerhalb von 30 Tagen Uber sein Ausscheiden aus dem
Kreis der Versicherten gemass Rahmenvereinbarung zu

informieren oder wenn er nicht mehr Uber eine obligatorische
Krankenpflegeversicherung nach KVG oder eine freiwillige
Zusatzversicherung gemass Artikel 7a der Verordnung tber
die Krankenversicherung (KVV) verfigt.

Die detaillierten Pflichten des Versicherten sind in den
allgemeinen und besonderen Versicherungsbedingungen
geregelt.

In welchen Fallen kann der Versicherer die

Versicherungsleistung kiirzen oder verweigern?

Die Versicherungsdeckung kann in folgenden Fallen gekiirzt

oder verweigert werden (Liste nicht abschliessend):

- wenn der Versicherte seine Pflichten gemass den
Versicherungsbedingungen nicht erfillt

- wenn der Versicherte sich weigert, mit dem Versicherer
zusammenzuarbeiten

- wenn der Schadenfall Folge eines schweren
Verschuldens des Versicherten ist

- bei Versicherungsbetrug oder dem Versuch dazu

- bei Nichtbezahlen der Pramien

- fir die Kosten von unwirksamen, unzweckmassigen und
unwirtschaftlichen Behandlungen

Die Details zu den Ausschlissen und Grinden fir
Leistungskirzungen sind in den allgemeinen und besonderen
Versicherungsbedingungengeregelt.

Wann beginnen Vertrag und Versicherungsschutz?

Der Vertrag ist abgeschlossen, sobald der Versicherer die
Annahme des Antrags mitgeteilt hat.

Das Datum des Deckungsbeginns geht aus der Police hervor.

Wann endet die Versicherung?

Der Versicherte kann den Versicherungsvertrag in folgenden

Fallen kiindigen:

- schriftlich auf das Ende des Vertrags gemass Police unter
Einhaltung einer Kiindigungsfrist von einem Monat. Die
Kindigung gilt als rechtzeitig eingegangen, wenn sie
spatestens am letzten Tag vor Beginn der einmonatigen
Frist beim Versicherer eingeht.

- Wenn der Vertrag nicht gekindigt wird, wird er
stillschweigend um ein weiteres Jahr verlangert.

- nach jedem Schadenfall, fir den eine Leistung erbracht
wurde, spatestens aber innert 10 Tagen, nachdem er von
der Auszahlung durch den Versicherer Kenntnis erhalten
hat. Der Versicherungsschutz erlischt 14 Tage nach der
Kindigungsmeldung an den Versicherer.

- wenn der Versicherer die Pramien erhoht. In dem Fall
muss die Kuindigung innerhalb von 30 Tagen ab Erhalt der
Police oder der Mitteilung Uber die Anpassung beim
Versicherer eingehen.

- bei Vorliegen eines wichtigen Grundes im Sinn von Artikel
35b WG

- wenn der Versicherer seine Informationspflicht gemass
Artikel 3a VVG verletzt. Das Kiindigungsrecht erlischt vier
Wochen nachdem der Versicherte von der Verletzung
erfahren hat, spatestens aber zwei Jahre nach der
Verletzung.



Der Versicherer kann den Vertrag in folgenden Fallen

kiindgen:

- wenn der Versicherte eine erhebliche Tatsache
verschwiegen oder unrichtig mitgeteilt hat (falsche
Angaben / Verletzung der Anzeigepflicht)

- bei Nichtbezahlen der Pramien

- bei Vorliegen eines wichtigen Grundes im Sinn von Artikel
35b WG

- wenn der Versicherte weder eine obligatorische
Krankenpflegeversicherung KVG noch eine freiwillige
Krankenpflegeversicherung nach Artikel 7a der
Verordnung Uber die Krankenversicherung (KVV) mehr
hat.

Hier werden nur die haufigsten Situationen erwahnt, in denen
der Vertrag beendet werden kann. Weitere Maoglichkeiten
sind in den Vertragsbedingungen und im VVG aufgefihrt.

Was geschieht mit dem Vertrag bei Ausscheiden aus
dem Kreis der Versicherten oder Auflésung der
Rahmenvereinbarung?

Der Vertrag des Versicherten geht automatisch in das
Produkt Global smart Uber. Der Versicherte hat jedoch die
Mdglichkeit, den Vertrag innerhalb von 30 Tagen nach Erhalt
seiner neuen Police zu kiindigen.

In der Schweiz wohnhafte Versicherte, die vom
Kindigungsrecht Gebrauch gemacht haben, kdnnen
vergleichbare Produkte gemass Artikel 12 Absatz 9 der
besonderen Bedingungen in Anspruch nehmen.

Wie werden die Daten vom Versicherer bearbeitet?

Der Versicherer bearbeitet die persoénlichen und sensiblen
Daten der Versicherten, insbesondere die Daten im
Zusammenhang mit dem Vertrag, dem Inkasso und der
Schadenabwicklung, entsprechend den gesetzlichen
Vorgaben zum Datenschutz.

Die Einzelheiten zur Datenbearbeitung sind in den AVB
aufgefihrt.
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Art. 1 Zweck der Versicherung
1. Im Zusammenhang mit der Rahmenvereinbarung
zwischen dem  Groupement des  Entreprises
Multinationales (GEM) und dem Versicherer besteht der
Zweck dieser Versicherung darin, fir die Versicherten
spezifische Leistungen in Erganzung zu den Leistungen
der Sozialversicherungen, insbesondere der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung (im
Folgenden OKP) nach dem Bundesgesetz Uber die
Krankenversicherung (KVG), fiur diagnostische und
therapeutische  Masshahmen, Medikamente  und
Hilfsmittel zu erbringen, die wirksam, zweckmassig und
wirtschaftlich sind. Die Versicherung tGbernimmt zudem
bestimmte Praventions- und Sterilisationsmassnahmen.
2. Den Personen, die der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKP) unterstellt waren und
ihren Versicherungsschutz gemass Artikel 7a der
Verordnung Uber die Krankenversicherung (KVV) durch
den Abschluss einer freiwilligen
Krankenpflegeversicherung nach dem
Versicherungsvertragsgesetz (nachfolgend VVG)
beibehalten haben, werden die Leistungen der
Versicherung Global GEM als Erganzung zu der
genannten Versicherung ausgerichtet.
3. Die Versicherung umfasst vier Deckungsstufen:
- Stufe 1 Light  (Ambulante  Behandlungen,
Spitalaufenthalt in der allgemeinen Abteilung)
- Stufe 1 (Ambulante Behandlungen, Spitalaufenthalt in
der allgemeinen Abteilung, Zahnbehandlungen)
- Stufe 2 (Ambulante Behandlungen, Spitalaufenthalt in
der halbprivaten Abteilung, Zahnbehandlungen)
- Stufe 3 (Ambulante Behandlungen, Spitalaufenthalt in
der privaten Abteilung, Zahnbehandlungen)

Art. 2 Versicherte Risiken

Die Leistungen werden bei Krankheit, Unfall und Mutterschaft
ausgerichtet.

Art. 3 Aufnahmebedingungen

Die zwischen dem GEM und dem Versicherer
abgeschlossene Rahmenvereinbarung bestimmt den Kreis
der versicherbaren Personen und die anwendbaren
Aufnahmebedingungen fiir die verschiedenen Antragsteller je
nach gewahlter Deckungsstufe durch den Versicherten.

Art. 4 Wartefristen fiir in die
Schweiz oder ins Ausland

entsandte Arbeitende

In Abweichung von Artikel 7 und 9 dieser Besonderen
Versicherungsbedingungen (nachfolgend BB) konnen fir
Mitarbeiter mit ausléndischer oder schweizerischer
Nationalitédt, die von ihrem Arbeitgeber in die Schweiz
entsandt oder eingestellt werden, sowie fur Mitarbeiter mit
auslandischer oder schweizerischer Nationalitdt, die von
ihrem Arbeitgeber ins Ausland entsandt werden, und fir
deren Familienmitglieder spezifische Regeln hinsichtlich der
Karenzfristen far Mutterschaftsleistungen und
Zahnbehandlungen angewendet werden.

Art. 5 Aufrechterhalten und Ende
der Deckung bei Verlegung des

Wohnsitzes ins Ausland

1. Bei Verlegung des Wohnsitzes ins Ausland wahrend der
Vertragsdauer kann die Versicherung Global GEM ohne
mogliche Erhéhung der Deckung weitergefihrt werden,
sofern der Versicherte weiterhin der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung KVG gemass dem
Personenfreizligigkeitsabkommen EU/EFTA oder

Gesellschaft der Groupe Mutuel Holding AG: Groupe Mutuel Versicherungen GMA AG
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anderen internationalen Abkommen untersteht, oder Gber
eine Versicherung gemass Artikel 1 Absatz 2 der BB
verflgt.

In Abweichung von Artikel 14 Buchstabe d der AVB ist in
diesem Fall keine Vereinbarung mit dem Versicherer
erforderlich.

Der im Ausland wohnhafte Versicherte muss den
Versicherer innerhalb  von 30 Tagen schriftlich
informieren, wenn er die in Artikel 5 Absatz 1 genannten
Kriterien der vorliegenden Versicherungsbedingungen
nicht mehr erfillt.

Bei Nichterflllen dieser Pflicht muss der Versicherte dem
Versicherer allfallige Leistungen riickerstatten, die ab
dem Datum, ab dem die zuvor genannten Kriterien nicht

mehr erflllt sind, ausgerichtet wurden.

Art. 6 Aufléosung des

Versicherungsvertrags
In Abweichung von Artikel 13 Absatz 2 der AVB kann der
Versicherungsvertrag vom Versicherten nach drei Jahren

Art. 7 Versicherte Leistungen

1. In der Schweiz

Versicherungsschutz und danach jahrlich zum Ende eines
Kalenderjahres unter Einhaltung einer einmonatigen
Kindigungsfrist gekliindigt werden, vorbehaltlich der
Bestimmungen von Artikel 12 Absatz 8 der BB.

Kostenliibernahme

Beschreibung

Spitalaufenthalt (inklusive
Niederkunft)

Allgemeine Abteilung
(Stufe 1 Light und Stufe 1)

Halbprivate Abteilung (Stufe 2)

Private Abteilung (Stufe 3)

Allgemeines

Freie Wahl in der Schweiz gemass gewahlter Stufe eines Akutspitals, einer
psychiatrischen Klinik oder einer Rehaklinik fir Patienten mit akuten Erkrankungen.
Nach 180 Tagen Spitalaufenthalt innerhalb eines Kalenderjahres werden keine
Leistungen fir Spitalaufenthalte mehr gezahlt.

Ubernahme der Tarifdifferenz bei Hospitalisierung in einem nach KVG gelisteten Spital
ausserhalb des Wohnkantons des Versicherten, die nicht aus medizinischen Griinden
gerechtfertigt ist oder kein Notfall ist, wenn der Tarif des Spitals den Referenztarif des
Wohnkantons des Versicherten Uibersteigt.

Stufen 2 (halbprivate Abteilung) und 3 (private Abteilung)

Der Versicherungsschutz umfasst auch die Hotelleriekosten im Spital, die Arzthonorare
und die zusétzlichen medizinischen Leistungen, gemass der Tarifvereinbarung, die mit
dem Versicherer fur die entsprechenden Abteilungen abgeschlossen wurde.

Bezieht ein Versicherter Leistungen von nicht anerkannten Einrichtungen oder Arzten

(d. h. mit denen der Versicherer keine Tarifvereinbarung abgeschlossen hat), so werden
ihm fir deren Intervention entsprechend der Leistungsart (Akutpflege, Rehabilitation oder
Psychiatrie) und der Abteilung (halbprivat oder privat), die effektivin Rechnung gestellten
stationdren Spitalleistungen ausgerichtet, hdchstens aber die in Anhang A aufgefiihrten
Betrage pro Spitaliibernachtung.

Die Liste der Leistungserbringer und der Hochstbetrage ist auf der Website des
Versicherers verfligbar oder wird auf Anfrage abgegeben. Massgebend ist die zum
Zeitpunkt der Behandlung giiltige Liste.

Die Liste der Leistungserbringer kann vom Versicherer jederzeit angepasst werden. Bei
einer Anpassung der Liste steht dem Versicherungsnehmer kein Kiindigungsrecht zu.
Der Versicherte ist verpflichtet, sich vor jedem Spitalaufenthalt zu erkundigen, ob die fir
die Behandlung gewahlte Spitaleinrichtung, Abteilung der Spitaleinrichtung oder Klinik
vom Versicherer anerkannt ist.

Limitiert kassenpflichtige und nicht
kassenpflichtige Medikamente

90%

Von Swissmedic anerkannte Medikamente zu marktiiblichen Preisen, die von einem Arzt
oder einem gemass KVG anerkannten Leistungserbringer verschrieben werden und von
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) nicht tbernommen werden.

Ausgenommen: Liste pharmazeutischer Praparate mit spezieller Verwendung (LPPV).
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Kostenliibernahme

Beschreibung

Alternativmedizin

75%

Medizinisch notwendige Therapien, die vom Versicherer anerkannt sind und von einem
diplomierten Arzt oder einem alternativmedizinischen Therapeuten durchgefiihrt werden,
der vom Versicherer fir die jeweilige Therapie anerkannt ist.

Der Versicherer fiihrt eine Liste der anerkannten Therapien und Therapeuten und behalt
sich das Recht vor, bestimmte Therapien und/oder Therapeuten jederzeit
auszuschliessen.

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

Es besteht kein Anspruch auf Leistungen fir Sitzungen, die unter Familienmitgliedern
durchgefiihrt werden.

Erholungs- und Badekuren

90%,
max. CHF 1°000/Kalenderjahr

Behandlungs- und Unterkunftskosten bei Erholungskuren in den vom Versicherer
anerkannten Einrichtungen

Behandlungs- und Unterkunftskosten bei Badekuren in anerkannten Kureinrichtungen
gemass KLV (Krankenpflege-Leistungsverordnung fiir OKP-Leistungen).

Die Leistungen werden gewahrt, wenn sie von einem nach KVG anerkannten Arzt
verordnet werden.

Der Versicherer fuhrt eine Liste der anerkannten Einrichtungen.
Der Versicherte ist verpflichtet, vorab die Zustimmung des Versicherers einzuholen.

Mammografien und 90% Mammographien und Ultraschalluntersuchungen, die von geméass KVG anerkannten

Ultraschalluntersuchungen Leistungserbringern durchgefiihrt werden und die nicht von der OKP iibernommen
werden.

Gynakologische 90% Gynékologische Vorsorgeuntersuchungen, die von geméass KVG anerkannten

Vorsorgeuntersuchungen Leistungserbringern durchgefiihrt werden und die nicht von der OKP Gbernommen
werden.

HIV-Vorsorgetest 90% Kosten fiir HIV-Vorsorgetests, wenn sie von nach KVG anerkannten Leistungserbringern

verschrieben und durchgefiihrt werden

Gesundheitscheck

Ein Gesundheitscheck alle
3 Jahre, 90%, max. CHF 1’800

Kosten fiir Gesundheitschecks, die von einem gemass KVG anerkannten Arzt
durchgefiihrt werden.

Der Versicherer fiihrt eine Liste der versicherten Gesundheitschecks.

Brillen, Kontaktlinsen

Brillen und Kontaktlinsen

- Kinder bis 18 Jahre,
CHF 200 pro Jahr

- Erwachsene ab
19 Jahren,
CHF 500 alle 5 Jahre

Der vorgesehene Betrag gilt fiir die Kosten von Brillengestellen, Brillenglasern und
Kontaktlinsen, die nicht von der OKP tGibernommen werden.

Refraktive Chirurgie

90%, max. CHF 800 alle 3 Jahre

Die Beteiligung an den Kosten flr refraktive Chirurgie wird zusatzlich zu den Kosten fir
Brillen oder Kontaktlinsen lbernommen.

Hilfsmittel

90%,
max. CHF 1°000/Kalenderjahr

Kosten fiir Miete und Kauf von medizinisch verordneten orthopadischen Geraten und
Hilfsmitteln (ausgenommen Zahnprothesen) gemass Liste des Versicherers.

Geburtszulage CHF 300 Der Beitrag wird entrichtet, unabhangig davon ob es sich um eine einzige oder mehrere
Geburten handelt.

Geburtsvorbereitungskurs CHF 150 Geburtsvorbereitungskurse, die nicht von der OKP (ibernommen werden.

Impfungen 90%, Kosten fiir von der OKP anerkannte Impfungen, wenn die Bedingungen fiir die

max. CHF 500/Kalenderjahr

Kostenlibernahme gemaéss Artikel 12a der KLV nicht erfillt sind.

Kosten fiir Impfungen, die vom Bundesamt fir Gesundheit (BAG) bei Auslandsreisen
empfohlen werden.

Die Impfstoffe missen von Swissmedic anerkannt sein.

Der Versicherer tibernimmt die Kosten fiir Impfungen, die von einem von der OKP
anerkannten Arzt oder Apotheker durchgefiihrt werden.

Zweitmeinung

90%

Kosten einer von einem Arzt erbrachten medizinischen Zweitmeinung vor einem
Spitalaufenthalt. Der Begriff «Zweitmeinung» muss auf der Honorarrechnung vermerkt
sein.
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Kostenliibernahme

Beschreibung

Freiwillige Sterilisation

90%, max. CHF 500

- Kosten fiir den Eingriff bei einer Sterilisation, durchgefiihrt von einem geméass KVG
anerkannten Arzt.

Betreuung kranker Kinder zuhause

90%,
max. CHF 300/Kalenderjahr

- Fiir Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr: Ubernahme der Kosten fiir die
Betreuung durch das Rote Kreuz oder eine offizielle anerkannte Institution mit dem
gleichen Auftrag, wenn die Eltern einer beruflichen Tatigkeit ausserhalb des Wohnorts
nachgehen.

Transport-, Such- und
Rettungskosten

100%, unbegrenzt (Transporte)

90%, max. CHF 75000 pro
Kalenderjahr (Suche und
Rettung)

- Bis zur nachstgelegenen Spitaleinrichtung oder zum nachsten Arzt, sofern diese
Transporte medizinisch notwendig sind.

- Dieser Betrag wird nur bei einem Transport mit der Ambulanz, dem Helikopter oder bei
einer Such- und Rettungsaktion gewahrt. Die Kosten der 6ffentlichen Verkehrsmittel
(Bahn, Bus) sind ebenfalls gedeckt, sofern der Transport fiir eine ambulante Behandlung
notwendig ist und dadurch ein Spitalaufenthalt vermieden werden kann.

Psychotherapie

90%,
max. CHF 1°200/Kalenderjahr

- Kosten fiir arztlich verordnete Behandlungen, die von der OKP nicht iibernommen
werden und die von nichtérztlichen Psychotherapeuten und unabhéangigen Psychologen
durchgefiihrt werden, die Mitglieder eines vom Versicherer anerkannten Verbands sind.

- Der Versicherer fiihrt eine Liste der anerkannten Verbande.

Groupe Mutuel Assistance

Gemass den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen der
Groupe Mutuel Assistance

- Die in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen der Groupe Mutuel Assistance
vorgesehenen Leistungen (Repatriierung und Transport, wenn sich der Schadenfall
ausserhalb eines Umkreises von 20 Kilometern vom Wohnort des Versicherten ereignet).

- In Abweichung von Artikel 21 Buchstabe ¢ der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
der Groupe Mutuel Assistance besteht kein Deckungsausschluss fir Rekonvaleszenzen
und Leiden, die noch behandelt werden und noch nicht geheilt sind, sowie fiir Riickfalle
von bereits bestehenden Krankheiten, bei denen die Gefahr einer plétzlichen
Verschlechterung besteht.

Begleitkosten bei Spitalaufenthalt 90%, - Kostenlibernahme eines zusatzlichen Spitalbetts fir ein Familienmitglied, wenn diese
max. CHF 700/Kalenderjahr Massnahme medizinisch begriindet ist.
Haushaltshilfe 90%, - Kosten fiir die medizinisch notwendige Anstellung einer Familienhilfe, die einer amtlichen

und Unterbringungskosten

max. CHF 3'000/Kalenderjahr

Stelle angehort und in Vertretung des Versicherten die téglichen Hausarbeiten erledigt.
Alle anderen Kosten sind davon ausgenommen (Grundreinigung etc.).

- Kosten fiir die voriibergehende Unterbringung von Familienmitgliedern, die im gleichen
Haushalt wohnen wie der Versicherte, wenn dieser aus medizinischen Griinden
hospitalisiert werden muss. Die vortibergehende Unterbringung von Familienmitgliedern
muss Uber eine amtliche Stelle erfolgen.

— Der Versicherte ist verpflichtet, vorab die Zustimmung des Versicherers einzuholen.

Logopédie

90%,
max. CHF 500/Kalenderjahr

- Kostenlibernahme fiir logopadische Behandlungen, die geméss KVG nicht anerkannt
sind, jedoch von einem Arzt verordnet und von einem anerkannten Logopaden
durchgefiihrt werden.

Zahnbehandlungen

75%,
max. CHF 5'000/Kalenderjahr

(Keine Leistungen in der Stufe 1
Light)

Je nach gewahlter Stufe, Kostentibernahme fiir folgende, von einem diplomierten Zahnarzt
erbrachten Leistungen:

- Zahnbehandlungen

- Kieferorthopadie

- Kronen, Briicken und Prothesen

- Labor.

Artikel 9, Absatz 12 dieser BB definiert die Erkrankungen und die Abnutzungen, die einen

Anspruch auf diese Leistungen begriinden.

- Je nach gewahlter Stufe Kosteniibernahme fiir eine jéhrliche prophylaktische
Zahnkontrolle, einschliesslich Zahnsteinentfernung, durchgefiihrt von einem diplomierten
Zahnarzt, einem Dentalhygieniker oder einem Prophylaxeassistenten.

Karenzfristen:

- 3 Monate flr krankheitsbedingte kieferorthopadische Behandlungen (einschliesslich der
Kosten fiir das kieferorthopadische Labor) und Zahnbehandlungen

- 12 Monate fiir krankheitsbedingte prothetische Massnahmen (Zahnersatz, Anbringen
von Kronen, Stiftzahnen, Briicken, Teil- oder Vollprothesen u. a.).

Der offizielle UVG-Tarif (Nomenklatur und Taxpunktwert) ist massgebend fiir die Berechnung der
Ubernommenen Leistungen. Der mdgliche Aufschlag darf 50 Prozent nicht Gberschreiten.
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2.

1.

Im Ausland

Die nachstehenden Leistungen gelten weltweit, die

Schweiz ausgenommen, fir Behandlungen in Ergéanzung

zu schweizerischen oder auslandischen

Sozialversicherungen.

Die durch Global (GEM) versicherten Leistungen

entsprechen den in der Schweiz bei &hnlichen

Gesundheitsproblemen verglteten Leistungen analog zu

den in der Schweiz geltenden Bedingungen. Sie werden

Ubernommen, wenn sie von Personen oder Einrichtungen

erbracht werden, die Uber die erforderliche Ausbildung,

Anerkennung und Zulassung durch die zustandigen

Gesundheitsbehorden des Landes, in dem die

Behandlung erfolgt, verfligen.

Bei Notfallbehandlungen nach Art. 36 Abs.2 KVV

Ubernimmt die Versicherung die Kosten, die den

Maximalbetrag der von der OKP (Ubernommenen

Leistungen Ubersteigen. Gemass KVV ist ein Notfall

gegeben, wenn die versicherte Person eine medizinische

Behandlung benétigt und eine Rickkehr in die Schweiz

nicht angebracht ist.

Bei Leistungen, die nicht von der OKP (ibernommen

werden (z. B. Kosten flir Such- und Rettungsaktionen oder

Repatriierungen), bzw. wenn die OKP nicht zu Leistungen

verpflichtet ist, werden die Leistungen in der

nachfolgenden Tabelle exklusiv von der vorliegenden

Versicherung Ubernommen. In den folgenden Fallen

besteht fur die OKP keine Leistungspflicht:

- freiwillige Behandlungen im Ausland,

- Weiterbehandlung im Ausland nach einem Notffall,
obwohl eine Rickkehr in die Schweiz angebracht
ware.

Die Bedingungen von Art.9 Abs.5 der BB bleiben

vorbehalten.

Fir geplante, freiwillige Behandlungen ausserhalb der

EU/EFTA/UK muss der Versicherte dem Versicherer eine

schriftliche Anfrage vorlegen. Die Kosten werden nur mit

vorherigem Einverstandnis des Versicherers erstattet. Der

Versicherer kann einen detaillierten Kostenvoranschlag

verlangen.

Spitalaufenthalte und andere kostspielige Behandlungen,

fur die der Leistungserbringer eine Kostengutsprache

verlangt, missen der Groupe Mutuel Assistance mit dem

Formular «Gesuch um Kostengutsprache» vorher

gemeldet werden. Notfalle missen der Groupe Mutuel

Assistance umgehend gemeldet werden. Andernfalls kann

der Versicherer die Versicherungsleistungen um den

Betrag kirzen, der bezahlt worden ware, wenn die

Meldung im Voraus erfolgt ware. Der Versicherer

verzichtet darauf, seine Leistungen zu kiirzen, wenn sich

aus den Umstanden ergibt, dass die Verletzung der

Meldepflicht unverschuldet ist.

Zahlung der Leistungen

Werden mehrere Versicherte, die Mitglieder derselben

Familie sind, gleichzeitig krank oder erleiden einen Unfall,

muss fir jeden Versicherten eine separate Rechnung beim

Arzt, Spital, Apotheker etc. angefordert werden. Fir die

Erstattung der Kosten muss der Versicherte alle

erforderlichen Belege einreichen (Rechnungen im Original
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oder gescannt, Arztzeugnisse, Verordnungen etc.). Der
Versicherer behalt sich das Recht vor, Originaldokumente
und Zahlungsbelege zu verlangen. Als Wechselkurs fir
auslandische Rechnungen gilt der offizielle Wahrungskurs
des Schweizer Frankens am letzten Tag der Behandlung.
Der Versicherer berticksichtigt die im Behandlungsland
oder in der Region Ublichen geltenden Tarife. Er behalt
sich das Recht vor, eine Uuberhéhte Rechnung zu
reduzieren.

Besondere Bedingungen gelten fiir im Ausland wohnhafte
Personen, die der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung KVG unterstellt bleiben, oder
fir Personen, die sich fir die Aufrechterhaltung ihres
Versicherungsschutzes gemass Artikel 7a der KVV durch
den Abschluss einer freiwilligen
Krankenpflegeversicherung nach VVG entschieden
haben. In Abweichung von Artikel 7 Absatz 2, Ziffer 5 der
BB, wird fir freiwillige, geplante Spitalbehandlungen
ausserhalb der EU/EFTA/UK keine vorherige Zustimmung
des Versicherers bendtigt.



Kostentibernahme

Beschreibung

Spitalaufenthalt (inklusive
Niederkunft)

Zimmer mit mehr als zwei
Betten (Stufe 1 Light und
Stufe 1)

Zweibettzimmer (Stufe 2)

Einzelzimmer (Stufe 3)

Freie Wahl eines Spitals fir allgemeine Pflege oder einer psychiatrischen Kilinik fiir akute
Erkrankungen, gemass gewahlter Stufe.

Bei Notféllen ausserhalb der Schweiz und fir Personen mit Wohnsitz im Ausland,
Ubernahme der Behandlungs- und Hotelleriekosten, die den in Artikel 36, Absatz 4 der
KVV festgelegten Hochstbetrag tibersteigen.

Bei einem freiwilligen Spitalaufenthalt ausserhalb der Schweiz werden die Behandlungs-
und Hotelleriekosten gemass der gewahlten Versicherungsstufe ibernommen.

Die Einrichtungen missen von den zustandigen Gesundheitsbehdrden des Landes, in
dem die Behandlung stattfindet, anerkannt sein.

Nach 180 Tagen Spitalaufenthalt innerhalb eines Kalenderjahres werden keine
Leistungen fir Spitalaufenthalte mehr gezahlt.

Der Versicherte ist verpflichtet, sich beim Versicherer zu erkundigen, ob die Einrichtung,
die Abteilung einer Einrichtung oder die Klinik, zu den Einrichtungen gehért, die von den
zustandigen Gesundheitsbehdrden des Landes, in dem die Behandlung erfolgt,
anerkannt sind.

Ambulante Behandlungen

90%

Konsultationen, Analysen, Réntgenaufnahmen und Medikamente, die entsprechend den
in der Schweiz geltenden Kriterien anerkannt werden.

Gesetzliche Kostenbeteiligungen

100%

Auslandische gesetzliche Kostenbeteiligungen flir ambulante oder stationére
Behandlungen in Anwendung des Personenfreizligigkeitsabkommens EU/EFTA oder
anderer internationaler Sozialversicherungsabkommen.

Alternativmedizin

75%

Medizinisch notwendige Therapien, die vom Versicherer anerkannt sind und von
diplomierten Arzten oder Therapeuten der Alternativmedizin durchgeflihrt werden, die
entsprechend den in der Schweiz geltenden Kriterien fiir die jeweilige Therapie
anerkannt sind.

Der Versicherer fiihrt eine Liste der Therapien und behalt sich das Recht vor, bestimmte
Therapien jederzeit auszuschliessen.

Es besteht kein Anspruch auf Leistungen fir Sitzungen, die zwischen
Familienmitgliedern durchgefiihrt werden.

Der Versicherte ist verpflichtet, vor jeder Behandlung die Zustimmung des Versicherers
einzuholen.

Um die Leistungspflicht abzuschatzen, stltzt sich der Versicherer auf die in der Schweiz
anwendbaren Kriterien.

Mammografien und
Ultraschalluntersuchungen

90%

Mammographien und Ultraschalluntersuchungen, die von Leistungserbringern
durchgefiihrt werden, die entsprechend den in der Schweiz geltenden Kriterien
anerkannt sind, und die nicht von der OKP iibernommen werden.

Gynakologische
Vorsorgeuntersuchungen

90%

Gynékologische Vorsorgeuntersuchungen, die von Leistungserbringern durchgefiihrt
werden, die entsprechend den in der Schweiz geltenden Kriterien anerkannt sind, und
die nicht von der OKP iibernommen werden.

HIV-Vorsorgetest

90%

Kosten fiir HIV-Vorsorgetests, wenn sie von anerkannten Leistungserbringern
entsprechend den in der Schweiz geltenden Kriterien verschrieben und durchgefihrt
werden.

Gesundheitscheck

Ein Gesundheitscheck alle
3 Jahre, 90%, max. CHF 1’800

Kosten fiir Gesundheitschecks, die von einem Arzt durchgefiihrt werden, der
entsprechend den in der Schweiz geltenden Kriterien anerkannt ist.

Der Versicherer fiihrt eine Liste der versicherten Gesundheitschecks.

Zweitmeinung

90%

Kosten fiir eine medizinische Zweitmeinung vor einem Spitalaufenthalt durch einen Arzt,
der entsprechend den in der Schweiz geltenden Kriterien anerkannt ist. Der Begriff
«Zweitmeinung» muss auf der Honorarrechnung vermerkt sein.

Freiwillige Sterilisation

90%, max. CHF 500

Kosten fiir die Sterilisation, die von einem anerkannten Arzt entsprechend den in der
Schweiz geltenden Kriterien durchgefiihrt wird.

Betreuung kranker Kinder zuhause

90%,
max. CHF 300/Kalenderjahr

Fir Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr: Ubernahme der Kosten fiir die
Betreuung durch das Rote Kreuz oder eine offizielle Institution mit dem gleichen Auftrag,
wenn das versicherte Kind krank ist und die Eltern einer beruflichen Tatigkeit ausserhalb
des Wohnorts nachgehen.

Erholungs- und Badekuren

90%,
max. CHF 1°000/Kalenderjahr

Kosten fiir Behandlung und Unterkunft bei Erholungs- und Badekuren in Einrichtungen,
die vom Versicherer entsprechend den in der Schweiz geltenden Kriterien anerkannt
sind.

Die Leistungen werden gewahrt, wenn sie von einem Arzt verordnet werden, der
entsprechend den in der Schweiz geltenden Kriterien anerkannt ist.

Der Versicherte ist verpflichtet, vorab die Zustimmung des Versicherers einzuholen.
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Kostenlibernahme

Beschreibung

Brillen, Kontaktlinsen

Brillen und Kontaktlinsen
- Kinder bis 18 Jahre,
CHF 200 pro Jahr

- Erwachsene ab
19 Jahren,

CHF 500 alle 5 Jahre

Der vorgesehene Betrag gilt fiir die Kosten von Brillengestellen, Brillenglasern und
Kontaktlinsen.

Refraktive Chirurgie

90%, max. CHF 800 alle 3 Jahre

Die Beteiligung an den Kosten flr refraktive Chirurgie wird zusétzlich zu den Kosten fir
Brillen oder Kontaktlinsen lbernommen.

Hilfsmittel

90%,
max. CHF 1°000/Kalenderjahr

Kosten fiir Miete und Kauf von medizinisch verordneten orthopadischen Geraten und
Hilfsmitteln (ausgenommen Zahnprothesen) gemass Liste des Versicherers.

Der Versicherer stitzt sich bei der Anerkennung von Leistungserbringern auf die in der
Schweiz geltenden Kriterien.

Geburtszulage CHF 300 Der Beitrag wird entrichtet, unabhangig davon ob es sich um eine einzige oder mehrere
Geburten handelt.

Geburtsvorbereitungskurs CHF 150 Geburtsvorbereitungskurse, die nicht von der OKP ibernommen werden.

Impfungen 90%, Kosten fiir von der OKP anerkannte Impfungen, wenn die Bedingungen fiir die

max. CHF 500/Kalenderjahr

Kostenlibernahme gemass Artikel 12a der KLV nicht erfiillt sind.

Kosten fiir Impfungen, die von den zustandigen Gesundheitsbehérden des
Wohnsitzlandes des Versicherten empfohlen werden.

Transport-, Such- und
Rettungskosten

100%, unbegrenzt (Transporte)

90%, max. CHF 75000 pro
Kalenderjahr (Suche und
Rettung)

Bis zur nachstgelegenen Spitaleinrichtung oder zum nachsten Arzt, sofern diese
Transporte medizinisch notwendig sind

Dieser Betrag wird nur bei einem Transport mit der Ambulanz, dem Helikopter oder bei
einer Such- und Rettungsaktion gewéhrt. Die Kosten der 6ffentlichen Verkehrsmittel
(Bahn, Bus) sind ebenfalls gedeckt, sofern der Transport fiir eine ambulante Behandlung
notwendig ist und dadurch ein Spitalaufenthalt vermieden werden kann.

Psychotherapie

90%,
max. CHF 1°200/Kalenderjahr

Ubernahme der Kosten fiir arztlich verordnete Behandlungen, die von der OKP nicht
Ubernommen werden und die von nichtarztlichen Psychotherapeuten und unabhangigen
Psychologen durchgefiihrt werden, die entsprechend den in der Schweiz geltenden
Kriterien anerkannt sind.

Groupe Mutuel Assistance

Gemass den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen der
Groupe Mutuel Assistance

Die Leistungen, die in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen der Groupe Mutuel
Assistance vorgesehen sind.

In Abweichung von Artikel 4 Absatz 2 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen der
Groupe Mutuel Assistance besteht keine Einschréankung fir Auslandreisen oder

- aufenthalte, die langer als 60 aufeinanderfolgende Tage dauern.

In Abweichung von Artikel 21 Buchstabe ¢ der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
der Groupe Mutuel Assistance besteht kein Deckungsausschluss fir Rekonvaleszenzen
und Leiden, die noch behandelt werden und noch nicht geheilt sind, sowie fiir Riickfalle
von bereits bestehenden Krankheiten, bei denen die Gefahr einer plétzlichen
Verschlechterung besteht.

Begleitkosten bei Spitalaufenthalt

90%,
max. CHF 700/Kalenderjahr

Kostenlibernahme eines zuséatzlichen Spitalbetts fiir ein Familienmitglied, wenn diese
Massnahme medizinisch begriindet ist.

Haushaltshilfe
und Unterbringungskosten

90%,
max. CHF 3’000/Kalenderjahr

Kosten fiir die medizinisch notwendige Anstellung einer Familienhilfe, die einer amtlichen
Stelle angehdrt und in Vertretung des Versicherten die téglichen Hausarbeiten erledigt.
Alle anderen Kosten sind davon ausgenommen (Grundreinigung etc.).

Kosten fiir die voriibergehende Unterbringung von Familienmitgliedern, die im gleichen
Haushalt wohnen wie der Versicherte, wenn dieser aus medizinischen Griinden
hospitalisiert werden muss. Die voriibergehende Unterbringung von Familienmitgliedern
muss Uber eine amtliche Stelle erfolgen.

Der Versicherte ist verpflichtet, vorab die Zustimmung des Versicherers einzuholen.

Logopadie

90%,
max. CHF 500/Kalenderjahr

Kosten fiir logopadische Behandlungen, die gemass KVG nicht anerkannt sind, jedoch
von einem Arzt verordnet und von einem Logopaden durchgefiihrt werden, der
entsprechend den in der Schweiz geltenden Kriterien anerkannt ist.
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Kostenlibernahme

Beschreibung

75%,
max. CHF 5’000/Kalenderjahr

Zahnbehandlungen

(Keine Leistungen in der Stufe 1
Light)

Je nach gewahlter Stufe Kosteniuibernahme fiir folgende Leistungen, die von einem anerkannten
Zahnarzt erbracht werden, entsprechend den in der Schweiz geltenden Kriterien:

- Zahnbehandlungen

- Kieferorthopadie

- Kronen, Briicken und Prothesen
- Labor.

Artikel 9, Absatz 12 dieser BB definiert die Erkrankungen und die Abnutzungen, die einen

Anspruch auf diese Leistungen begriinden.

- Je nach gewahlter Stufe Kosteniibernahme fiir eine jahrliche prophylaktische
Zahnkontrolle, einschliesslich Zahnsteinentfernung, durchgefiihrt von einem Zahnarzt,
der entsprechend den in der Schweiz geltenden Kriterien anerkannt ist, einem
Dentalhygieniker oder einem Prophylaxeassistenten.

Karenzfristen:

- 3 Monate fir krankheitsbedingte kieferorthopadische Behandlungen (einschliesslich der
Kosten fiir das kieferorthopadische Labor) und Zahnbehandlungen

- 12 Monate fiir krankheitsbedingte prothetische Massnahmen (Zahnersatz, Anbringen
von Kronen, Stiftzahnen, Briicken, Teil- oder Vollprothesen u. a.).

Der offizielle UVG-Tarif (Nomenklatur und Taxpunktwert) ist fiir die Berechnung der

Ubernommenen Leistungen massgebend. Der mdgliche Aufschlag darf 50 Prozent nicht

Uberschreiten.

Art. 8 Listen der Leistungen und

anerkannten Person erbracht werden.
8. Die durch die vorliegenden Bedingungen geregelte

Leistungserbringer

1.

Die in diesen Besonderen Versicherungsbedingungen
genannten Listen sind auf der Website des Versicherers

Versicherung darf in keinem Fall zur Deckung der gesetzlich
vorgegebenen Selbstbehalte und Franchisen in der OKP
und in den Zusatzversicherungen dienen.

verfligbar oder werden der versicherten Person auf Anfrage 9. Die Versicherung deckt jedoch auslandische gesetzliche
abgegeben. Kostenbeteiligungen fir eine Behandlung ausserhalb der

2. Es sind die Listen massgebend, die zum Zeitpunkt der Schweiz, unter Anwendung des
Behandlung oder der Inanspruchnahme einer Leistung Personenfreiziigigkeitsabkommens EU/EFTA oder anderen
glltig sind. internationalen Sozialversicherungsabkommen, wenn die

3. Die Listen konnen jederzeit vom Versicherer geandert Gesetzgebung des betreffenden Landes dies nicht verbietet.
werden. Bei einer Anpassung der Liste steht dem 10. Umfang und Dauer der Leistungen bei Spitalaufenthalt
Versicherungsnehmer kein Kiindigungsrecht zu. a. Die Spitalleistungen werden nur in der akuten Phase der

. Erkrankung erbracht. Der Leistungsanspruch erlischt,

Art. 9 Lelstungsanspruch sobald die kranke Person nicht mehr als Akutpatient

1. Die Leistungen werden nach den Behandlungsdaten betrachtet wird, insbesondere bei der Behandlung von
angerechnet. stabilisierten oder chronischen Leiden oder wenn der

2. Die in der Schweiz und die im Ausland versicherten Spitalaufenthalt  nicht zur  Verbesserung des
Leistungen sind nicht kumulierbar. Gesundheitszustands des Versicherten beitragt.

3. In Abweichung von Artikel 17 Absatz 4 der AVB kdnnen b. Verzichtet ein Versicherter, der die Versicherung
Versicherte dem Versicherer auf Wunsch in Ausnahmefallen Global GEM Stufe 2 oder 3 abgeschlossen hat, freiwillig
eine Zahlungsadresse im Ausland angeben. oder auf Vorschlag des Versicherers auf einen

4. Die nach Anspruchsende anfallenden Kosten (bei zeitlich Aufenthalt in der halbprivaten oder privaten Abteilung
oder betragsmassig begrenzten Leistungen) kdnnen nicht zugunsten der allgemeinen Abteilung, kann der
auf das Folgejahr ibertragen werden. Versicherer eine Entschadigung von bis zu 50 Prozent

5. Bei Mehrfachversicherungen gemass VVG zahlt der der von ihm geschatzten Einsparungen gewahren,
Versicherer die Leistungen im Verhaltnis zu den jedoch hochstens CHF 5'000 pro Spitalaufenthalt. Bei
abgeschlossenen Versicherungsdeckungen. ambulanten Entbindungen oder Hausgeburten ist

6. Wenn eine arztliche Behandlung oder eine ausschliesslich Artikel 9, Absatz 11, Buchstabe d der BB
alternativmedizinische Therapie nicht mehr medizinisch anwendbar.
indiziert ist oder keine therapeutische Verbesserung bewirkt, 11. Versicherungsschutz bei Mutterschaft
informiert der Versicherer den Versicherten Uber die a. Die Leistungen fur stationdre Behandlungen bei
Kirzung oder das Ende der Auszahlung von Leistungen. Schwangerschaft und Niederkunft werden erst

7. Im Umfang der in den vorliegenden 12 Monate nach Inkraftireten der Versicherung

Versicherungsbedingungen vorgesehenen Beitrage
vergutet der Versicherer die von der OKP nicht gedeckten
Kosten, wenn die Leistungen von einem Arzt mit von der
Schweizer Gesetzgebung anerkanntem Diplom oder von
einer ordnungsgemass zugelassenen und vom Versicherer
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entrichtet, unter Vorbehalt der Freizigigkeitsfalle.

b. Bei einem Schwangerschaftsabbruch nach KVG und fiir
jede weitere Mutterschaftsleistung gilt die Karenzfrist
gemass Absatz a.

c. Bei einer Entbindung mit weniger als sechs Tagen



Spitalaufenthalt in der halbprivaten oder privaten
Abteilung gewahrt der Versicherer Versicherten der
Global GEM Stufen 2 und 3 einen Beitrag von CHF 200
pro vermiedenen Spitaltag. Bei Spitalaufenthalten, die
Uber Fallpauschalen abgerechnet werden, wird dieser
Beitrag nicht entrichtet. Vorbehalten bleiben die
Bestimmungen von Artikel 9 Absatz 11 Buchstabe a der
BB.

d. Bei ambulanten Entbindungen oder Hausgeburten
erhalten Versicherte mit Global GEM Stufe 2 einen
einmaligen Beitrag von CHF 800 und Versicherte mit
Stufe 3 einen einmaligen Beitrag von CHF 1200,
vorbehaltlich der unter Buchstabe a oben erwahnten
Karenzfrist.

e. Bei Aufenthalt der Versicherten in der ihrem
Versicherungsschutz entsprechenden Spitalabteilung
Ubernimmt der Versicherer auch die Kosten fir den
Aufenthalt des  Neugeborenen  wahrend des
Spitalaufenthalts der Mutter, sofern das Kind innert
30 Tagen nach Geburt beim Versicherer fir eine
Krankenpflegeversicherung  versichert wird. Die
personlichen Kosten sind nicht gedeckt. Der oben
genannte Absatz a bleibt vorbehalten.

12. Deckung fiir Zahnbehandlungen

a. Bei Zahnbehandlungen ist der Begriff Krankheit als jede
anerkannte pathologische Veranderung des Zahn-,
Mund- und Kieferbereichs zu verstehen. Als Krankheiten
im Sinne dieser Versicherung gelten:

- Zahnschaden infolge Karies

- Parodontitis

- orale Infektionen

- Entwicklungsstérungen der Zahne, die behandelt
werden mussen

- Erkrankungen des weichen Gewebes

- Kiefergelenksbeschwerden

- alle anderen oralen Pathologien, die in der
zahnarztlichen und  stomatologischen  Praxis
anerkannt sind.

Diese Liste ist abschliessend.

b. Die Versicherung ubernimmt auch Ausgaben im
Zusammenhang mit der natirlichen Abnutzung von
natirlichen Zadhnen und Zahnprothesen (aufgrund von
mechanischen, chemischen oder physiologischen
Ursachen).

13. Organtransplantation

Im Rahmen der vorliegenden Versicherung werden keine
Kosten im Zusammenhang mit Organtransplantationen
gedeckt.

Art. 10 Franchise

Auf die Leistungen wird eine Franchise von CHF 300 pro
Kalenderjahr erhoben. Ausgenommen davon sind Brillen,
Kontaktlinsen und refraktive Chirurgie.

Art. 11 Pramien

1.
2.

Die Pramien sind fiir Manner und Frauen einheitlich.

Erreicht ein Versicherter im Jahresverlauf das Hochstalter
seiner Altersklasse, wird er zu Beginn des folgenden
Kalenderjahres  automatisch in die  nachsthdhere
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Altersklasse umgeteilt. Es gelten folgende Altersklassen:
- 0 bis 18 Jahre
- 19 bis 25 Jahre
- ab dem 26. bis zum 85. Altersjahr: Altersklassen in
Abschnitten von jeweils flinf Jahren
- 86 Jahre und alter
3. Eine Anderung der Altersklasse fiihrt grundsatzlich zu einer
automatischen Anpassung der Pramie.

Art. 12 Austritt aus dem Kreis der
Versicherten des kollektiven
Versicherungsprogramms GEM und

Auflosung der Rahmenvereinbarung

1. Beim Austritt aus dem Kreis der Versicherten des kollektiven
Versicherungsprogramms  GEM  werden  versicherte
Personen automatisch in folgende Produkte Gberfihrt:

- Global smart, Stufe 2 (Kategorie GO) fiir ehemalige
Versicherte der Versicherung Global GEM, Stufe 1 Light

- Global smart, Stufe 2 (Kategorie GO) und Dentaire plus
Stufe 2 fur ehemalige Versicherte der Versicherung
Global GEM, Stufe 1

- Global smart, Stufe 3 - halbprivate Abteilung
(Kategorie GO) und Dentaire plus Stufe 2 fir ehemalige
Versicherte der Versicherung Global GEM, Stufe 2
(halbprivate Abteilung)

- Global smart, Stufe 3 — private Abteilung (Kategorie GO)
und Dentaire plus Stufe 2 fiir ehemalige Versicherte der
Versicherung Global GEM, Stufe 3 (private Abteilung)

Die Tarife zu diesen Produkten gelten flr die betroffenen

Versicherten.

2. Dieselbe Regel gilt fur die Familienmitglieder eines
verstorbenen Mitarbeiters, die im Rahmen des kollektiven
Versicherungsprogramms versichert sind.

3. Die vor Austritt aus dem Kreis der Versicherten eines
kollektiven Versicherungsprogramms der GEM
vorhandenen Vorbehalte werden Gibernommen.

4. Das Inkrafttreten eines Vertrags, der vor dem Austritt aus
dem Kreis der Versicherten eines  kollektiven
Versicherungsprogramms der GEM abgeschlossenen
wurde, wird bei der Berechnung der Karenzfristen
berlicksichtigt.

5. Die vor Austritt aus dem Kreis der Versicherten eines
kollektiven Versicherungsprogramms der GEM in Anspruch
genommenen Leistungen werden bei der Berechnung der
Leistungshéchstbetrage berlcksichtigt.

6. Die gleichen Bestimmungen gelten bei Auflésung der
Rahmenvereinbarung zwischen dem GEM und dem
Versicherer oder bei Aufldésung der Rahmenvereinbarung
zwischen dem Mitgliedsunternehmen des GEM und dem
Versicherer, ausser wenn das GEM die
Rahmenvereinbarung aufgeldst hat und fiir die betroffenen
Versicherten bei einem anderen Versicherer einen Kollektiv-
oder Rahmenvertrag fir eine Krankenzusatzversicherung
abschliesst, der keine Gesundheitsprifung erfordert.

7. Der Versicherte muss den Versicherer innerhalb von
30 Tagen schriftlich iber seinen Austritt aus dem Kreis der
Versicherten des kollektiven Versicherungsprogramms
informieren.



8. Der Versicherte kann den Vertrag innerhalb von 30 Tagen
nach Erhalt der neuen Police kiindigen.

9. In der Schweiz wohnhafte Versicherte, die von oben
genanntem Kiindigungsrecht gemass Absatz 8 Gebrauch
gemacht haben, kénnen vergleichbare Produkte der Groupe
Mutuel Assurances GMA AG in Anspruch nehmen:

- Spitalzusatzversicherung,
Klasse 1 — allgemeine Abteilung (Kategorie HC)
und/oder Krankenpflegezusatzversicherung, Klasse 4
(Kategorie SC)  und/oder  Versicherung  Mundo
(Kategorie MU) fur ehemalige Versicherte der
Versicherung Global GEM, Stufe 1 Light

- Spitalzusatzversicherung,
Klasse 1 — allgemeine Abteilung (Kategorie HC)
und/oder Krankenpflegezusatzversicherung, Klasse 4
(Kategorie SC) und/oder Zahnpflegeversicherung
Dentaire plus, Klasse 3 (Kategorie DP) und/oder
Versicherung Mundo (Kategorie MU) fur ehemalige
Versicherte der Versicherung Global GEM, Stufe 1

- Spitalzusatzversicherung,
Klasse 2 — halbprivate Abteilung (Kategorie HC)

Anhang A

und/oder Krankenpflegezusatzversicherung, Klasse 4
(Kategorie SC) und/oder Zahnpflegeversicherung
Dentaire plus, Klasse 3 (Kategorie DP) und/oder
Versicherung Mundo (Kategorie MU) fir ehemalige
Versicherte der Versicherung Global GEM, Stufe 2
Spitalzusatzversicherung,

Klasse 3 oder 4 — private Abteilung (Kategorie HC)
und/oder Krankenpflegezusatzversicherung, Klasse 4
(Kategorie SC) und/oder Zahnpflegeversicherung
Dentaire plus, Klasse 3 (Kategorie DP) und/oder
Versicherung Mundo (Kategorie MU) fur ehemalige
Versicherte der Versicherung Global GEM, Stufe 3

Fir die betroffenen Versicherten gelten die entsprechenden
Tarife dieser Produkte. Die Bestimmungen von Absatz 2 bis
5 gelten entsprechend.

Hochstbetrige fiir Spitalleistungen von nicht vom Versicherer anerkannten Einrichtungen oder Arzten (Art. 7 Abs. 1 der
vorliegenden Besonderen Versicherungsbedingungen, Rubrik Spitalaufenthalt in der Schweiz).

Betrag pro Spitalibernachtung

Akutpflege Rehabilitation und Psychiatrie
Halbprivat Privat Halbprivat Privat

Nicht anerkannter Arzt:

Ruckerstattung der Arztkosten CHF 500 CHF 500 CHF 0 CHF 0
Nicht anerkanntes Spital:

Riickerstattung der Spitalkosten CHF 300 CHF 500 CHF 100 CHF 150
Spital und Arzt nicht anerkannt:
Gesamtriickerstattung CHF 800 CHF 1’000 CHF 100 CHF 150
— Arztkosten — CHF 500 — CHF 500 —CHFO —CHFO
— Spitalkosten — CHF 300 — CHF 500 — CHF 100 — CHF 150
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groupe

Allgemeine Bedingungen fiir die Kranken- AVZ

und Unfallzusatzversicherungen

der Groupe Mutuel Versicherungen GMA AG

Die im folgenden Text verwendete mannliche Form gilt sinngeméss auch fiir weibliche Personen.
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Der Versicherer ist die Groupe Mutuel Versicherungen GMA AG.

Art. 1 Einzelner 3. Die Versicherungsprodukte richten sich nach den jeweili-

Versicherungsvertrag nach
Produkt und Grundlagen des

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

Versicherungsvertrags . Art. 2 Zweck der Versicherung

1. Soweit vertraglich keine Abweichungen vorgesehen sind, 1. Die Versicherung deckt hauptséchlich die wirtschaftlichen
richtet sich der Versicherungsvertrag nach den Vorschriften Folgen von Krankheit, Mutterschaft und Unfall.
des Bundesgesetzes Uber den Versicherungsvertrag (VG) 2. Die Besonderen Bedingungen der einzelnen Versicherungs-

vom 2. April 1908.

2. Grundlagen des Versicherungsvertrags bilden der Ver-
sicherungsantrag, die Versicherungspolice, die vorliegenden
Allgemeinen Bedingungen (AVZ), die Besonderen Bedin-
gungen sowie allféllige besondere Vereinbarungen.

Gesellschaft der Groupe Mutuel Holding AG: Groupe Mutuel Versicherungen GMA AG
Administrative Angaben: Rue des Cédres 5, CH-1919 Martigny — 0848 803 111 — groupemutuel.ch

produkte definieren die versicherten Risiken.



Art 3 Begriffe

. Krankheit ist jede Beeintrachtigung 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 plétzliche, nicht beabsichtigte schadigende

Einwirkung eines ungewdhnlichen &dusseren Faktors auf
den menschlichen Koérper, die eine Beeintrdchtigung der
korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit oder
den Tod zur Folge hat.

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

. Mutterschaft umfasst Schwangerschaft und Niederkunft

sowie die nachfolgende Erholungszeit.

Art. 3a Art der Versicherung

1

. Der

. 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 tatséchlich entstandene Schaden
bis zur Héhe der versicherten Leistungen bezahlt.
Versicherungsschutz im Rahmen der Summen-
versicherung sieht im Schadensfall die Zahlung der in der
Police vertraglich vereinbarten Summe vor, unabhéngig
von dem tatsachlich entstandenen Schaden.

Art 4 Ortlicher Geltungsbereich

. Die Versicherung gilt weltweit.
2.

Bricht eine Krankheit in der Schweiz aus oder ereignet sich
ein Unfall in der Schweiz und I&sst sich der Versicherte in
anderen Landern behandeln, werden die Behandlungs-
kosten nur erstattet, wenn der Versicherungsnehmer oder
der behandelnde Arzt dem Versicherer vorher einen Antrag
stellt und dieser akzeptiert wird.

Art. 4a Aufrechterhalten der
Versicherung bei Verlegung des
Wohnsitzes ins Ausland

1.

Ausser bei gegenteiliger Bestimmung in den Besonderen
Versicherungsbedingungen kénnen 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 geméss 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.

. 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 erfiillt. Bei Nichterfillen dieser Pflicht
muss der Versicherte dem Versicherer allféllige Leistungen
rickerstatten, die ab dem Datum, ab dem die zuvor ge-
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nannten Kriterien nicht mehr erfiillt sind, ausgerichtet wur-
den.

Art. 5 Antragsteller,
Versicherungsnehmer und
versicherte Person

1.

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

. Der Versicherungsnehmer ist die Person, die einen Vertrag

mit dem Versicherer abgeschlossen hat.

. Als versicherte Person gilt die auf der Versicherungspolice

als solche aufgeflihrte Person.

Art. 6 Versicherungsantrag

1

. Die Ubermittlung eines Versicherungsantrags ist keine

Offertenanfrage, sondern eine ausdriickliche Willenser-
klarung des Antragstellers an den Versicherer, einen oder
mehrere Versicherungsvertrdge abzuschliessen. Der An-
tragsteller bleibt 14 Tage an den Antrag gebunden, bzw.
4 Wochen, wenn medizinische Auskiinfte erforderlich sind

(WG Art. 1).

. 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 Widerrufserkldrung am letzten Tag der Widerrufs-
frist der Post Ubergibt.

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

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

. Fur den Versicherungsantrag ist das vom Versicherer zur

Verfigung gestellte Formular zu verwenden. Der Antrag-
steller muss alle Fragen auf dem Versicherungsantrag und
im Gesundheitsfragebogen vollstdndig und wahrheits-
getreu beantworten. Er ist verantwortlich dafiir, 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 Auskinfte zu erteilen, die erfor-
derlich sind.

. Der Versicherer behalt 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.

. Die Ablehnung oder der Vorbehalt eines oder mehrerer

Produkte des Versicherungsantrags rechtfertigt nicht den
Rucktritt von den tbrigen vom Versicherer angenommenen
Produkten.

. Die Ablehnung oder der Vorbehalt von Produkten anderer

Familienmitglieder des Antragstellers (Ehepartner, Kinder)
rechtfertigt nicht den Riicktritt vom eigenen Antrag oder ei-
genen Vertrag/Vertragen.

. Der Versicherungsantrag einer nicht handlungsfahigen

Person muss von ihrem gesetzlichen Vertreter genehmigt
worden sein.



Art. 7 Medizinische Auskiinfte

1.

Der Versicherer kann auf seine Kosten die Erstellung eines
Arztberichts verlangen.

2. Der Versicherer kann auch eine Gesundheitspriifung des

Antragstellers durch einen von ihm bestimmten Arzt veran-
lassen.

Art. 8 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 Unfalle, an
denen der Versicherte zuvor gelitten hat, wenn erfahrungs-
gemass Ruckfalle méglich sind. Es ist dem Versicherten
freigestellt, den angebrachten Vorbehalt anzunehmen oder
abzulehnen.

. Das Leiden, das Gegenstand des Vorbehalts ist, wird dem

Versicherten durch eine Einversténdniserkldrung 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.

. Der Vorbehalt gilt flr die gesamte Vertragsdauer. Der Ver-

sicherte kann auf seine Kosten den Nachweis erbringen,
dass ein Vorbehalt nicht mehr gerechtfertigt ist. In diesem
Fall behalt sich der Versicherer das Recht vor, den Vor-
behalt beizubehalten oder aufzuheben.

Art. 9 Anderung des
Versicherungsschutzes

1.

Der Antrag zur Erhéhung des Versicherungsschutzes (z. B.
Senkung der Franchise, Erhdhung 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.

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

nehmen oder abzulehnen, oder Vorbehalte anzubringen,
dies zu den Bedingungen und innerhalb der Fristen in VVG
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 fur alle oder be-
stimmte Leistungen nicht gegeben ist) erneut, und es gibt
keine erworbenen Rechte, die aus dem bisherigen Vertrag
Ubernommen werden.

. Eine Herabsetzung des Versicherungsschutzes innerhalb

desselben Produkts ist erst nach Ablauf der Mindest-
vertragsdauer unter Einhaltung einer einmonatigen Kindi-
gungsfrist zum Ende eines Kalenderjahres mdglich. Wird
der Antrag auf Herabsetzung des Versicherungsschutzes
im Anschluss an eine Prémienerhdhung gestellt, ist nur eine
einmonatige Kiindigungsfrist zum Ende eines Kalenderjah-
res einzuhalten.
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Art. 10 Beginn des Vertrags und
der Versicherungsdeckung

1

. Der Versicherungsvertrag ist abgeschlossen, sobald der

Versicherer dem Antragsteller die Annahme seines Antrags
mitgeteilt hat.

. Die Versicherungsdeckung tritt am in der Versicherungs-

police aufgeflihrten Datum in Kraft.

. Die in den Besonderen Bedingungen vorgesehenen Karenz-

zeiten bleiben vorbehalten.

Art. 11 Verletzung
der Anzeigepflicht

1. 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.

. Die Kiindigung wird mit dem Eintreffen beim Versicherungs-

nehmer wirksam.

Art. 12 Versicherungsperiode

1.

2.

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

Art. 13 Dauer und Auflosung des
Versicherungsvertrags

1.

. Nach jedem Schadenfall,

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

. 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 geméss den Besonderen Bedingungen kiindi-
gen kann, eine andere ist.

Dieses Kilndigungsrecht kann nur der Versicherungs-
nehmer geltend machen (Art. 35a Abs. 4 VVG).

. Der Versicherer kann den Vertrag bei einem Betrug oder

dem Versuch dazu kindigen.

fur den der Versicherer eine
Leistung vergltet, 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 zurick, erlischt die Versicherung 14 Tage nach der
Kidndigungsmeldung an den Versicherer. Letzterer behalt
sein Recht auf Prdmienzahlung fir die laufende Versiche-
rungsperiode, wenn der Versicherungsnehmer den Vertrag
innerhalb des Jahres nach Inkrafttreten der Versicherungs-



deckung kindigt. In den Ubrigen 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 Prémie 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 gemass
Art. 37 dieser AVZ mitzuteilen

Art. 14 Erloschen des

Versicherungsvertrags

Der Versicherungsvertrag sowie der Anspruch auf Leistungen

erldschen:

a. mit dem Tod des Versicherten

b. bei Kiindigung des Versicherungsvertrags

c. wenn der Versicherer infolge Zahlungsverzugs des Ver-
sicherten vom Vertrag zurtcktritt (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 erflillt.

Art. 15 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.

Art. 16 Leistungsanspruch

1. Der Anspruch auf Leistungen kann nur fir 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.

Art. 17 Ausrichtung der Leistungen

1. Grundsétzlich sind die Versicherten Honorarschuldner der
Leistungserbringer. Sie akzeptieren jedoch die Vereinbarun-
gen zwischen dem Versicherer und den Leistungser-
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bringern, die in Abweichung vom Grundsatz eine direkte
VergUtung an die Leistungserbringer vorsehen.

2. Der Versicherer zahlt die gedeckten Leistungen nach Erhalt
sémtlicher Informationen und Unterlagen, aus denen er
sich von der Richtigkeit und H6he des Anspruchs Uberzeu-
gen kann.

3. 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 aufgefihrt
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.

4. \ersicherte, die ihren Wohnsitz im Ausland haben, missen
dem Versicherer eine Auszahlungsadresse in der Schweiz
angeben.

Art. 18 Leistungsausschliisse
1. Keine Versicherungsdeckung besteht:

a. fur 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 wahrend 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. fur die Kosten von unwirksamen, unzweckmassigen
und unwirtschaftlichen Behandlungen. Unwirksam
heisst, dass die Wirksamkeit der Behandlung nicht
nach wissenschaftlichen Methoden nachgewiesen ist.
Eine Behandlung ist unzweckmassig, wenn sie kontra-
indiziert, nicht angemessen oder die medizinische Indi-
kation nicht eindeutig erwiesen ist. Die Behandlung ist
unwirtschaftlich, wenn sie durch eine kostenglinstigere
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
— flr Verjingungskuren oder Eingriffe zur Steigerung
der koérperlichen Leistungsfahigkeit

g. fur 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. fur die Folgen von Kriegsereignissen:

— inder Schweiz

— im Ausland, es sei denn, der Versicherte sei von
den Ereignissen in dem Land, in dem er sich auf-
hélt, Gberrascht 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 Bekdmpfung, 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 ibermassigen Me-
dikamenten- oder Alkoholkonsum oder auf den Kon-
sum von Betdubungsmitteln (Drogen) zurlickzuflihren
sind

m. flr Geschlechtsumwandlung, inkl. Behandlungen und
Folgen

n. bei Organtransplantationen, fir die der Schweizerische
Verband flir 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-
rickzuflhren sind, wenn die Alkoholkonzentration zum
Zeitpunkt des Vorfalls gemass Strassenverkehrsgesetz
einen schweren Verstoss darstellt

e. bei der Teinahme an Raufereien und Schlégereien, 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
vernunftiges Mass beschranken.

Art. 19 Grobe Fahrldssigkeit des

Versicherten

Wenn die Schaden Folge einer groben Fahrléssigkeit des
Versicherten sind, wird die Entschadigung des Versicherers
im Verhaltnis zur Fahrlassigkeit gekulrzt.

Art. 20 Mehrfachversicherung und
Leistungen Dritter

1.

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

. Bei einer Mehrfachversicherung gemass VVG haftet jeder

Versicherer flr den Schaden in dem Verhéltnis, in dem die
von ihm versicherte Summe zur Gesamtversicherungssum-
me steht.

. Gegentiber einem haftpflichtigen Dritten tritt der Versiche-

rer bei Eintritt des versicherten Ereignisses bis auf die Hohe
der erbrachten Leistungen in die Anspriiche des Versicher-
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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.

Art 21 Mehrfachversicherung

. Wird dasselbe Interesse gegen dasselbe Risiko und fur 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-
zuglich mitzuteilen.

2. Wenn der Versicherungsnehmer beim Abschluss eines
spéateren Vertrags keine Kenntnis von der Mehrfachver-
sicherung hat, kann er diesen Vertrag innerhalb von vier
Wochen nach der Feststellung der Mehrfachversicherung
kundigen.

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

Art. 22 Uberversicherung

1. Die Versicherungsleistungen, die im Rahmen der in diesen
Allgemeinen Bedingungen geregelten Produkte erbracht
werden, diirfen nicht zu einer Uberentschadigung des
Versicherungsnehmers flihren.

2. Im Fall einer Uberversicherung werden die Leistungen ent-
sprechend gekdrzt.

3. Diese Bestimmung ist nicht auf Produkte anwendbar, die
unter die Summenversicherung fallen.

Art. 23 Vom Versicherer anerkannte

Leistungserbringer

1. Die Leistungsiibernahme beschrankt sich auf Leistungs-
erbringer, die sowohl von der obligatorischen Krankenpfle-
geversicherung KVG als auch vom Versicherer anerkannt
sind.

2. Andere Leistungserbringer, die in der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung KVG nicht zugelassen sind, kdnnen
vom Versicherer anerkannt werden.

3. Vor jeder Behandlung muss sich der Versicherte erkun-
digen, ob der Leistungserbringer, bei dem er sich behan-
deln lassen wird, zu den vom Versicherer anerkannten
Leistungserbringern gehort.

4. Der Versicherer kann eine Liste der anerkannten oder nicht
anerkannten Leistungserbringer fiihren.

5. Der Versicherer kann den Kreis der in den obenerwahnten
Absdtzen 1 und 2 genannten Leistungserbringer jederzeit
anpassen.

6. Dem Versicherungsnehmer steht durch solche Anpassun-
gen kein Kindigungsrecht zu.



Art. 24 Tarife

der Leistungserbringer

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

2. Ein Anspruch auf Leistungen besteht nur im Rahmen des
Tarifs, der vom Versicherer flr den betreffenden Leistungs-
erbringer anerkannt wird.

3. An Honorarvereinbarungen zwischen Leistungserbringern
und versicherten Personen ist der Versicherer nicht gebun-
den.

4. Bei Streitigkeiten Uber den Leistungstarif Ubertragt der
Versicherte seine Rechte gegen den Leistungserbringer an
den Versicherer.

Art. 25 Abtretung und Verpfiandung

der Leistungen

Die Versicherten diirfen ihre Forderungen gegeniiber dem
Versicherer ohne dessen Zustimmung weder abtreten noch
verpfanden.

Art. 26 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
Kriterien differenziert sind.

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

4. Eine Anderung der Altersklasse filhrt grundsatzlich 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 Grlinde dies rechtfertigen.

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

7. Bei einer Pramienerh6hung aufgrund eines Wechsels der
Altersklasse, einer Anderung der Abstufung der letzten
Altersklasse oder der Pramienregionen steht dem Versi-
cherungsnehmer ein Kindigungsrecht im Sinn von Art. 29
Abs. 3 dieser AVZ zu.

Art 26a Rabatte und Boni
. Der Versicherer kann Rabatte oder Boni gewé&hren, 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 geéndert werden.

c. Rabatte, die sich aus einer zeitlich begrenzten Aktion
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ergeben: Der Anspruch auf den Rabatt gilt flir 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 flr die
Vergabe des Rabatts fest. Der Versicherer kann diese
Rabatte oder Boni jederzeit mit Wirkung bis spéatestens
zum Ende des laufenden Kalenderjahres &ndern oder
aufheben.

.Bei einer Kirzung/Streichung von Rabatten oder Boni

steht dem Versicherungsnehmer ein Kindigungsrecht im
Sinn von Art. 29 Abs. 3 dieser AVZ zu. Es besteht kein
Kindigungsrecht, wenn die Vertragsbedingungen fiir den
Anspruch vom Versicherungsnehmer nicht mehr erfullt
werden, sowie flr Rabatte oder Boni, die im Rahmen von
zeitlich begrenzten Werbeaktionen gewéhrt werden.

Art. 27 Zahlung der Pramien

1.

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

. Die Fakturierungsperiode der Pramien betrdgt mindestens

einen Monat, mit Ausnahme des Monats, in dem der Ver-
trag beginnt oder endet.

Art. 27a Mahnung und Betreibung

1.

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 wéhrend 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.

Art. 28 Riickerstattung der
Jahresfranchisen und Selbstbehalte

1.

Wird die Vergltung 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.



Art. 29 Anderung des Pramientarifs

1. Der Versicherer kann den Prémientarif (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.

2. Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer mindestens
30 Tage vor Ablauf der Versicherungsperiode Uber die neu-
en Bestimmungen des Vertrags zu informieren.

3. Bei einer Erhdhung der Pramien (sieche 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 Klindigung muss innert dieser
Frist beim Versicherer eingehen. Falls der Versicherungsneh-
mer den Vertrag nicht kiindigt, gilt dies als Zustimmung zu
den Pramienanpassungen.

4. Bei einer Anpassung des Pramientarifs (siche Abs. 1 die-
ses Artikels), steht dem Versicherungsnehmer kein Kiindi-
gungsrecht zu.

5. Eine Tarifdanderung infolge eines Umzugs gilt nicht als
Anpassung der Préamie im Sinn der obigen Bestimmungen.
Das Kuindigungsrecht ist in diesem Fall nicht anwendbar.

Art. 30 Verrechnung

1. Der Versicherer kann féllige Leistungen mit Forderungen
gegenlber den Versicherten verrechnen.

2. Den Versicherten steht kein Anspruch auf Verrechnung ge-
geniiber dem Versicherer zu.

Art. 31 Pflichten im Schadenfall

1. Werden Versicherungsleistungen geltend gemacht, muss
der Versicherte dem Versicherer alle &rztlichen Zeugnis-
se, Berichte, Belege und Rechnungen der verschiedenen
Leistungserbringer héchstens innerhalb der in Art. 38 die-
ser Allgemeinen Bedingungen vorgesehenen Fristen einrei-
chen.

2. Der Versicherer muss innert finf Tagen Uber 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.

3. 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 moglichen haftpflichtigen Personen und entspre-
chenden Versicherungen

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

5. 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
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kann, dass die Verletzung keinen Einfluss auf den Eintritt
des beflirchteten Ereignisses und auf den Umfang der vom
Versicherer zu erbringenden Leistungen hat.

Art. 32 Auskunftspflicht

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

2. Verlegt der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder
Aufenthaltsort ausserhalb der Schweiz, hat er dies dem
Versicherer unverzlglich zu melden und ihm eine Ausrei-
sebestétigung der Wohngemeinde oder des Wohnkantons
vorzulegen. Entsprechend I6st der Versicherer den Versi-
cherungsvertrag zu dem auf der Bestatigung angegebenen
Ausreisedatum auf.

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

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

Art 33 Auskiunfte und Kontrollen

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

2. 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-
trédgern 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.



Art. 34 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 gefédhrden oder verzégern kdnnte und den An-
weisungen des Leistungserbringers in Bezug auf die bewil-
ligten Ausgangszeiten Folge zu leisten.
Der Versicherer haftet nicht fiir eine Verschlimmerung der
Folgen einer Krankheit oder eines Unfalls, die auf das ver-
spéatete Aufsuchen eines Leistungserbringers oder auf die
Nichtbeachtung seiner Anordnungen zurtickzuflihren sind.

2. Der Versicherte darf den Leistungserbringer nicht zu unné-
tigen und unwirtschaftlichen Behandlungen oder Abklarun-
gen veranlassen (z. B. unnétige Hausbesuche, stationare
statt ambulante Behandlungen, unndtige Arztwechsel).

Art. 35 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 flr die Kosten aufkom-
men, die fir die Kontrolle durch den Versicherer sowie die
Bearbeitung des Dossiers anfallen.

Art. 36 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. Einfihrung von neuen oder kostspieligen Therapie-
formen wie zum Beispiel Operationstechniken, Medi-
kamente und weitere &hnliche Félle

c. Erweiterung der Anzahl oder Einfihrung 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 wahrend 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 Kundigungsschreiben beim Versicherer ein,
gilt dies als Zustimmung zu den neuen Bestimmungen.

Art. 37 Mitteilungen

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

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

3. Die Mitteilungen des Versicherers erfolgen rechtsgtiltig 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 méchte, kann er den Versicherer ent-
sprechend informieren. In diesem Fall ist der Versicherer
von jeglicher Haftung fiir 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 beigefligt ist.

Art. 38 Verjahrung

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

Art. 39 Besondere

Versicherungsbedingungen

1. Der Versicherer erldsst fur alle Versicherungsprodukte
Besondere Bedingungen, welche diese Allgemeinen
Bedingungen ergénzen und prazisieren.

2. Alifédllige gegenteilige Bestimmungen der Besonderen
Bedingungen haben Vorrang gegenlber diesen Allgemei-
nen Bedingungen.

Art. 40 Rahmenvertrag

1. Fur sdmtliche Versicherungsprodukte kann der Versicherer
mit Vertragspartnern Rahmenvertréage 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 fur 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 geméss Art. 29 der vorliegenden
AVZ geéndert 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 Aufhebung 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.

Art. 41 Erfiillungsort

und Gerichtsstand
1. Unter Vorbehalt besonderer gegenteiliger Bestimmungen
sind die Verpflichtungen aus diesem Vertrag in der Schweiz



und in schweizerischer Wahrung zu erfillen.

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.

Art. 42 Datenschutz

Persénliche und sensible Daten

Die Groupe Mutuel Services AG bearbeitet die persénlichen
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 Ihres 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 Uber die admi-
nistrative Abwicklung des Versicherungsvertrags. Als sensible
Daten gelten Informationen Gber den Gesundheitszustand der
versicherten Personen und zu den Schadenféllen. Hauptséach-
lich werden folgende Kategorien persdnlicher 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 Offentlichen Quellen, sofern dies zuléssig 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 Einverstandnis fir sensible Daten,
den flr 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 o6ffentlichen oder privaten Interesse
der Groupe Mutuel oder der betroffenen Personen.

Zweckbestimmung

Die Personendaten werden insbesondere dafiir verwendet,
die zu versichernden Risiken zu beurteilen, die Schadenfalle
zu bearbeiten, die administrative, statistische und finanzielle
Vertragsabwicklung sicherzustellen, die Aktivitdten (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,
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Geldwaéscherei, Terrorismusfinanzierung und Steuerhinter-
ziehung zu bekdmpfen. Daflir 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 Ruckversicherer), alle erforderlichen Massnah-
men zur Einhaltung der Datenschutzbestimmungen zu treffen.
Dazu gehdren insbesondere die technischen, physischen und
organisatorischen Massnahmen, die erforderlich sind, um die
Sicherheit von Personendaten zu gewéhrleisten und deren
Verénderung, Beschadigung oder Zugriff durch unbefugte
Dritte zu verhindern.

Dateniibertragung

Die Daten werden vertraulich behandelt und kénnen an Dritte
(z. B. Versicherungsvermittler, Riickversicherer, Arzte, Begiins-
tigte, IV-Stellen und Sozialversicherungstréger des Wohnsitz-
landes der versicherten Person) weitergegeben werden, auch
ins Ausland. Diese Weitergabe erfolgt auf der Grundlage von
gesetzlichen Verpflichtungen, von Gerichtsentscheiden, der
allgemeinen Versicherungsbedingungen oder der Zustim-
mung der betroffenen Personen. Bei sensiblen Daten muss
die Zustimmung ausdrlcklich erfolgen. Wenn die Datenve-
rarbeitung einem Unter-, Outsourcing- oder Kooperationsver-
trag mit Dritten unterliegt, verpflichten sich diese im Rah-
men ihres Vertragsverhéltnisses mit der Groupe Mutuel zur
Einhaltung der gesetzlichen Datenschutzbestimmungen. Die
Groupe Mutuel wéhlt Unterauftragnehmer aus, die die erfor-
derlichen Garantien bieten. Die den Versicherungsvermittlern
anvertrauten Daten werden erfasst und der Groupe Mutuel
fir die Bearbeitung der Versicherungsantrage und fiir die
administrative und finanzielle Koordination zwischen dem
Versicherungsvermittler und der Groupe Mutuel weiterge-
geben. Letztere ist nicht verantwortlich fir die Bearbeitung
von Personendaten, die die betroffenen Personen madglicher-
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 durchgeflhrten Bearbei-
tungen zu Uberprifen oder ihre Rechte in Bezug auf diese
Bearbeitungen auszuliben.

Erstellung von Nutzerprofilen

Wahrend der vertraglichen Beziehung zwischen der betroffe-
nen Person und der Groupe Mutuel ist es mdéglich, 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 Bedirfnissen
entsprechen. Die Modalitaten der Profilerstellung sind in der
entsprechenden Datenschutzrichtlinie prazisiert. Flr die oben
genannten Zwecke kdénnen weitere Arten der Profilerstellung
eingesetzt werden.



Aufbewahrungsdauer

Personendaten werden so lange aufbewahrt, wie es gesetz-
lich vorgeschrieben ist und fiir die Verwaltung des Versi-
cherungsvertrags, der Schadenfélle, der Verfahrens- und
Beschwerderechte, des Inkassos und/oder fiir 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 persénlichen
Daten einzusehen, die Korrektur dieser Daten zu verlangen,
innerhalb der anwendbaren gesetzlichen Bestimmungen ihre
Daten I6schen zu lassen, die Bearbeitung einzuschréanken, die
Datenportabilitét zu verlangen, ihre Zustimmung zur Bearbei-
tung von Personendaten unter Vorbehalt der Notwendigkeit
fur die Ausfihrung des Vertrags zurlickzuziehen und sich an
die zusténdige Aufsichtsbehdrde 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.

Art. 43 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:

— flr Empfehlungen zu Pravention und Gesundheits-
férderung

— flr Beratungen bezliglich Fragen Uber die Gesundheit

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

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

2. Die Daten, die fur 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 ausdrickliche Zustimmung des Versicherten ein.

4. Der Versicherte kann seine Einwilligung gemass Art. 42 die-
ser Versicherungsbedingungen jederzeit widerrufen.
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Art. 1 Allgemeines

Im Rahmen des Kollektivvertrags der Groupe Mutuel und der
Groupe Mutuel Versicherungen GMA AG (nachfolgend GMA
AG genannt) steht dem Versicherten, der geméss Kranken-
versicherungsgesetz versichert ist oder eine Zusatzversiche-
rung abgeschlossen hat, die explizit den Versicherungsschutz
«Groupe Mutuel Assistance» beinhaltet, eine Versicherungs-
deckung zur Verfiigung, deren Leistungen nachfolgend defi-
niert sind. Die «Groupe Mutuel Assistance»-Leistungen wer-
den von der GMA AG garantiert.

Art. 2 Zweck der Versicherung

Zweck der Versicherung ist es, den Versicherten bei Reisen
und Aufenthalten ausserhalb der Schweiz in medizinischen
Notféllen und bei unerwarteten Ereignissen arztliche, juris-
tische, finanzielle und personliche Hilfe zu leisten, so wie es in
diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen umschrieben
ist (siehe Art. 5).

Art. 3 Definitionen

a. \Versicherer: Krankenversicherer, bei dem der Versicher-
te 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 Verflgung.

c. Krankheit: jede pl6tzliche 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-
féahrt. 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 hierliber und sei-
ne Organisation obliegt den Arzten der Notrufzentrale.

Art. 4 Giiltigkeit

1. Die Giiltigkeit der Versicherungsdeckung ist mit der Gil-
tigkeit des Versicherungsvertrags beim Versicherer ver-
knlpft. 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.

Gesellschaft der Groupe Mutuel Holding AG: Groupe Mutuel Versicherungen GMA AG
Administrative Angaben: Rue des Cédres 5, CH-1919 Martigny — 0848 803 111 — groupemutuel.ch



2. Die Guiltigkeit des Versicherungsschutzes «Groupe
Mutuel Assistance» ist auf Reisen beschrénkt, bei denen
sich der Versicherte nicht langer als 60 aufeinanderfol-
gende Tage ausserhalb der Schweiz aufhalt.

Art. 5 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.

Art. 6 Reiseinformationsdienst

Der Versicherte kann die Notrufzentrale anrufen, um vor sei-
ner Abreise wichtige Informationen behdérdlicher oder medi-
zinischer Natur zu erhalten, zum Beispiel Gber Vorschriften
betreffend Passe, Visa, Impfungen, Geblhren, Zoll, Wahrung
und verschiedene Dienstleistungen.

Art. 7 Hilfe uber 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.

Art. 8 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
Telefongesprachs kann keine Diagnose gestellt werden; die
Auskunft des Arztes darf nur als Ratschlag betrachtet werden.

Art. 9 Evakuierung und/oder

sanitidre Repatriierung

Kommt das Arzteteam der Notrufzentrale zum Schluss, dass

der Zustand des Versicherten spezielle &rztliche 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 Spitalzent-
rum oder in ein Land, in dem die Pflege erbracht werden
kann, bis sein Zustand es ihm erlaubt, falls nétig durch die
Notrufzentrale mit einem regularen Linienflugzeug sanitér
repatriiert und in ein Spital in der Néhe 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.

Art. 10 Entsendung eines

Facharztes an Ort und Stelle

In gewissen Fallen, in denen die sanitére Repatriierung sich
infolge des Zustands des Versicherten als unméglich erweist,
organisiert die Notfallzentrale die Entsendung eines von ihr
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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.

Art. 11 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 Verfiigung 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.

Art. 12 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.

Art. 13 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.

Art. 14 Reisespesen fiir

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 flr Hin- und Ruickflug in der Eco-
nomy-Klasse fur einen Besuch zur Verfiigung. Die Kosten fur
Unterkunft und Verpflegung gehen zulasten des Besuchers.

Art. 15 Riickreise von Kindern

Falls infolge eines versicherten Ereignisses niemand vorhan-
den ist, um sich um die Kinder des Versicherten zu kimmern,
die junger 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.



Art. 16 Rickfiihrung 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
hierflr 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.

Art. 17 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.

Art. 18 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 gentigt 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 Gepécks 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.

Art. 19 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 flr den Versicher-
ten oder fUr einen seiner Korrespondenten.

Art. 20 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,
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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 {ber 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 spéte-
re Ruckzahlung oder Entschadigung.

Art. 21 Ausschlusse

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 kénnen und den Versicher-
ten nicht an der Fortsetzung seiner Reise hindern

b. Félle, 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 Kostenlibernahme

c. Rekonvaleszenzen sowie Leiden, die noch behandelt
werden und noch nicht geheilt sind, Rickfalle 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

Geisteskrankheiten, die bereits zu Behandlungen Anlass

gegeben hatten

g. freiwillige Teilnahme des Versicherten an ausléndischen
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 zurlickzufliihren sind

j. Teilnahme des Versicherten an sportlichen Wettkdmpfen
sowie Auslibung einer als geféhrlich anerkannten Berufs-
tatigkeit

Art. 22 Pflichten des Versicherten

im Schadenfall

1. Der Versicherte hat den Eintritt eines versicherten Ereig-
nisses oder einer Erkrankung unverziglich 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, zusatzlichen Kosten, die durch die verspatete
Meldung entstanden sind.
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2. Der Versicherte hat alles Notige 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-
umfénglich 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 ausdricklich von der
beruflichen Schweigepflicht und ermachtigt sie, der Not-
fallzentrale und der GMA AG sémtliche Auskilnfte zu er-
teilen, die sie fur die Beurteilung seines Zustands bené-
tigen.

5. Kann der Versicherte gegenuber Dritten Leistungs-
anspriiche erheben, die den von der Notfallzentrale oder
der GMA AG erbrachten Leistungen entsprechen, so
muss er seine Ansprliche 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 geméass Artikel 9
dieser Allgemeinen Versicherungsbedingungen uber-
nommen, so wird dieser angehalten, der GMA AG die
anfanglich vorgesehene, nicht verwendete Rlckfahrkarte
zurlckzugeben oder zurlickzuerstatten.

Art. 23 Einschrankungen

Alle von der einen oder anderen Vertragspartei aufgrund die-
ser Allgemeinen Versicherungsbedingungen gestellten An-
spriche 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 sttitzt, benachrichtigt
worden ist.

Art. 24 Riickgriff und Subsidiaritat
Samtliche Rechte und Anspriiche des Versicherten gegentiber
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-
spriche des Versicherten gegeniber diesen Versicherungen ein.

Art. 25 Haftungsbeschrankung

Die GMA AG lehnt jede Haftung ab, falls die Zusicherung
oder rechtzeitige Ausfihrung ihrer Dienstleistung infolge von
Streiks oder Umstéanden, auf die sie keinen Einfluss hat, ein-
schliesslich Falle hdoherer Gewalt (Krieg, Invasion, feindliche
Angriffe, offene oder verdeckte Feindschaft, Blrgerkrieg, Re-
bellion, Revolution, Aufstand, Aufruhr oder Unruhe unter den
Birgern, Flugverbot oder andere durch die drtliche Gesetzge-
bung verfligte Verbote) nicht mdglich sein sollte.
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Art. 26 Mitteilungen

Jede Mitteilung der GMA AG an den Versicherten hat schrift-
lich an die letzte bekannte Adresse zu erfolgen. Dasselbe gilt
fir Mitteilungen des Versicherten an die GMA AG, die an fol-
gende Adresse zu richten sind:

Groupe Mutuel Versicherungen GMA AG

Rue des Cedres 5

Postfach - CH-1919 Martigny

Art. 27 Verjahrung

Alle Klagen, die sich aus dem Versicherungsschutz «Groupe
Mutuel Assistance» ergeben, verjdhren innert zwei Jahren
ab Datum des den Leistungsanspruch begriindenden Ereig-
nisses gerechnet.

Art. 28 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.

Art. 29 Anwendbares Recht

Es sind die Bestimmungen des Bundesgesetzes Uber den
Versicherungsvertrag vom 2. April 1908 anwendbar.
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Art. 1 Anhwendungsbereich

1.

Der Versicherer untersteht dem Bundesgesetz vom

6. Oktober 2000 Uber den Allgemeinen Teil des
Sozialversicherungsrechts (ATSG) sowie dem
Bundesgesetz vom 18. Marz 1994 JUber die
Krankenversicherung (KVG) und den zugehorigen
Verordnungen.

Diese Ausfiihrungsbestimmungen werden erganzend
und unter Einhaltung der oben genannten

Gesetzbestimmungen erlassen.

Art. 2 Beitritt/Annahme

1.

Die Beitrittserklarung kann schriftlich oder mit anderen
vom Versicherer zur Verfugung gestellten Mitteln
erfolgen. Ausgenommen davon sind die sozialen
Netzwerke.

Der Versicherungsantrag eines handlungsunfahigen
Antragstellers muss von seinem gesetzlichen Vertreter
gestellt werden.

Der Versicherer bestatigt den Beitritt Uber die Erstellung
eines Versicherungsausweises.

Art. 3 Pramien der Versicherten,
Kostenbeteiligung -
Zahlungsmodalitiaten und -fristen

1.

Der Versicherte oder sein gesetzlicher Vertreter
(nachfolgend «der Versicherte») bezahlt die Pramien im
Voraus.

Die Pramien und Kostenbeteiligungen zulasten des
Versicherten sind bis zu dem auf der Rechnung
angegebenen Datum zu bezahlen. Nach Ablauf dieser
Frist kann der Versicherer gemass den Bestimmungen
der Verordnung Uber die Krankenversicherung (KVV) vom
27. Juni 1995 Verzugszinsen sowie Verwaltungskosten

erheben, insbesondere far Mahnungen,
Zahlungsaufforderungen und Betreinumgen.
Die  Fakturierungsperiode der Pramien betragt

mindestens einen Monat, mit Ausnahme des Monats, in
dem der Vertrag beginnt oder endet.

6 Aufhebung des Leistungsanspruchs

7 Mitteilungen

8 Besondere Versicherungsbedingungen

9 Datenverarbeitung

10 Rechtsweg

11  Inkrafttreten

Der  Versicherte  kann  seine  Pramien und
Kostenbeteiligungen kostenlos uber mehrere

Zahlungsmethoden bezahlen. Wahlt er jedoch die
Bezahlung am Postschalter (Poststelle oder weitere
physische Zugangspunkte der Post), kann der
Versicherer ihm alle durch diese Zahlung entstandenen
Kosten in Rechnung stellen.

Bei Ratenzahlungsvereinbarungen, die aufgrund von
Zahlungsrickstanden getroffen wurden, kann der
Versicherer Kosten in Rechnung stellen. Der Betrag
dieser Kosten wird aufgrund des geschuldeten Betrags,
der Anzahl vereinbarter Ratenzahlungen und der
Komplexitat der Umstande festgelegt.

Bei jahrlicher oder halbjahrlicher Pramienzahlung kann
der Versicherer dem Versicherten in Ubereinkunft mit
dem Bundesamt fir Gesundheit (BAG) einen Skonto
gewahren.

Art. 4 Pflichten des Versicherten

1.

Jegliche Anderung von personlichen Daten des
Versicherten, insbesondere Adress- und
Zivilstandsanderungen sowie Todesfalle, sind dem

Versicherer innert 30 Tagen schriftlich oder mit anderen
vom Versicherer zur Verfliigung gestellten Mitteln
mitzuteilen. Ausgenommen davon sind die sozialen
Netzwerke.

Verlegt der Versicherte seinen Wohnsitz ausserhalb des
Tatigkeitsgebietes des Versicherers (Schweiz oder
Ausland), so hat er dies dem Versicherer innert 30 Tagen
zu melden. Unterldsst der Versicherte diese Meldung
durch eigene Schuld, so kann der Versicherer, sobald er
von diesem Sachverhalt Kenntnis erhalt, die Versicherung
vom Tag der Verlegung an aufheben. Die gegenteiligen
Bestimmungen von Artikel 4 und 5 KVV sowie die
Bestimmungen des Personenfreiziigigkeitsabkommens
zwischen der Schweiz, den EU-Landern, Island und
Norwegen bleiben vorbehalten.

Der Versicherte hat dem Versicherer jeden Unfall
unverzuglich zu melden. Er hat insbesondere Auskunft zu
geben Uber:

a. Zeit, Ort, Hergang und Folgen des Unfalls

b. den behandelnden Arzt oder das Spital

c. allfallig betroffene Haftpflichtige und Versicherungen

Gesellschaften der Groupe Mutuel Holding AG: Avenir Krankenversicherung AG / Mutuel Krankenversicherung AG / Philos Krankenversicherung AG
Administrative Angaben: Rue des Cedres 5, CH-1919 Martigny — 0848 803 111 — groupemutuel.ch



4. Der Versicherte hat bei Krankheit oder Unfall alles Notige
zu unternehmen, um seine Genesung zu fordern, und
alles zu unterlassen, was seine Genesung gefahrden
oder verzdgern kdnnte. Der Versicherte hat im Rahmen
der Behandlung den Anordnungen des anerkannten
Leistungserbringers Folge zu leisten. Er darf den
Leistungserbringer nicht zu unndtigen und
unwirtschaftlichen Behandlungen oder Abklarungen
veranlassen.

5. Gefahrdet der Versicherte seine Genesung oder weigert
er sich, mit dem Versicherer zusammenzuarbeiten,
kénnen Leistungen gekurzt oder verweigert werden.

Art. 5 Leistungen Dritter

1. Der Versicherte ist verpflichtet, den Versicherer Uber
samtliche Leistungen Dritter (z. B. Unfallversicherung,
Privathaftpflichtversicherung,Militérversicherung,
Invalidenversicherung oder private Zusatzversicherung)
zu informieren, sofern der Versicherer Leistungen fiir den
gleichen Versicherungsfall erbringen muss.

2. Bei Eintritt des Schadenereignisses tritt der Versicherer
bis zur Hohe der gesetzlichen Leistungen gegeniber
haftpflichtigen Dritten in die Anspriiche der versicherten
Person und ihren Hinterlassenen ein.

3. Der Versicherer ist nicht an die Abmachungen oder
Vereinbarungen zwischen dem Versicherten und
Drittpersonen gebunden.

Art. 6 Aufhebung des

Leistungsanspruchs

Keine Leistungen werden gewahrt:

a. bei Fehlen der nétigen Original- oder digitalen Belege
(detaillierte Rechnungen, arztliche Zeugnisse,
Verordnungen usw.). Der Versicherer behalt sich das
Recht vor, vom Versicherten Originaldokumente und
Zahlungsbelege zu verlangen.

b. nach Ablauf der in Artikel 24 ATSG festgelegten
Verwirkungsfrist.

c. bei Versicherungsbetrug oder dem Versuch dazu. In
diesem Fall hat der Versicherte die durch Kontrolle der
falschen Rechnungen und weitere Bearbeitung des
Dossiers anfallenden Kosten zu tibernehmen.

Art. 7 Mitteilungen

1. Kindigungen und Mitteilungen zum Wechsel des
Versicherers, fir Antrage auf Ubertritt zu einer anderen
Versicherungsform sowie jegliche Vertragsanderung (wie
insbesondere der Wechsel der Franchise, der Ein- und
Ausschluss des Unfallrisikos) missen schriftlich oder mit
anderen vom Versicherer zur Verfligung gestellten Mitteln
erfolgen. Ausgenommen davon sind die sozialen
Netzwerke.

2. Um rechtsgultig zu sein, missen die Antrédge im Sinn von
oben erwahntem Absatz 1 spatestens am letzten Tag der
gemass den gesetzlichen Bestimmungen geltenden Frist
beim Versicherer eintreffen.
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3. Der Versicherer behalt sich das Recht vor, Uberpr[jfungen
vorzunehmen oder jeglichen im Sinn von Absatz 1
gestellten Antrag abzulehnen, wenn Zweifel an der
Feststellung des Antragstellers bestehen oder wenn
dieser nicht eindeutig identifiziert werden kann.

4. Alle schriftlichen Mitteilungen an den Versicherer sind an
die auf dem Versicherungsausweis angegebene Adresse
oder an den Sitz der Groupe Mutuel Holding AG zu
richten.

5. Die Mitteilungen des Versicherers erfolgen rechtsgliltig an
die letzte Korrespondenz- oder E-Mail-Adresse, die der
Versicherte dem Versicherer angegeben hat. Mitteilungen
an den Versicherten kdnnen auch in rechtsgultiger Form
Uber das Online-Kundenportal erfolgen, wenn dieses vom
Versicherten  aktiviert ~ wurde, oder in  der
Versichertenzeitung, die jeder Versicherte kostenlos
erhalt.

6. Die Zahlungen des Versicherers erfolgen rechtsglltig an
die letzte Zahlungsadresse, die der Versicherte dem
Versicherer angegeben hat. Zahlungen an den
Versicherten werden spesenfrei auf sein Post- oder
Bankkonto Uberwiesen. Wiinscht der Versicherte eine
Ruickerstattung via Auszahlungsschein mit
Referenznummer (ASR), fallen die dadurch entstehenden
Kosten vollstandig zu seinen Lasten.

Art. 8 Besondere

Versicherungsbedingungen

Fir die besonderen Formen der Versicherung mit
eingeschrankter Wahl der Leistungserbringer erlasst der
Versicherer  besondere = Bedingungen, die  diese
Ausflihrungsbestimmungen erganzen.

Art. 9 Datenverarbeitung

Der Versicherer verarbeitet personliche und sensible Daten
sowie Personlichkeitsprofile auf der Grundlage des KVG. Die
Details der Verarbeitung, insbesondere die Art der Daten, der
Zweck der Verarbeitung, die Auftragnehmer und Empfanger,
sind in diesem Artikel, im Bearbeitungsreglement flr die
Datensammlung und in der Datenschutzrichtlinie der Groupe
Mutuel festgelegt, die auf der Website www.groupemutuel.ch
verflgbar sind.

Persdnliche und sensible Daten

Unter persénlichen Daten sind Informationen Uber die
betroffenen Personen zu verstehen, die insbesondere
Informationen Uber die Abwicklung des
Versicherungsvertrags einschliessen.

Als sensible Daten gelten Informationen Uber den
Gesundheitszustand  des  Versicherten  und  Uber
Schadenfalle.

Verarbeitet werden die folgenden Kategorien von
personlichen und sensiblen Daten: Identitats- und
Identifikationsdaten; Kontaktdaten; Daten Uber Vertrage und
erbrachte Leistungen oder Uber die Funktionsweise von
Produkten und Dienstleistungen oder deren Nutzung;
Zahlungsdaten; Gesundheitsdaten, insbesondere von Dritten
im Rahmen der Erbringung von Dienstleistungen des
Versicherers; Daten zur Intimsphéare und zur


http://www.groupemutuel.ch/

Familiensituation; je nach Fall religiése, philosophische,
politische oder gewerkschaftliche Ansichten oder Aktivitaten
(insbesondere aufgrund von Angaben zur Zugehdrigkeit),
Daten Uber die rassische oder ethnische Herkunft (bei
bestimmten medizinischen Behandlungen sind diese
Informationen relevant) und Uber Sozialhilfemassnahmen
(z.B. fur die Verwaltung von Zahlungen und
Entschadigungen).

Gesetzliche Grundlage

Der Versicherer bearbeitet persdnliche und sensible Daten
der betroffenen Personen und fiihrt die Bearbeitungen auf der
Grundlage folgender Rechtsgrundlagen durch: im Rahmen
der Krankenversicherung nach KVG die gesetzlichen
Bestimmungen, die auf die Tatigkeiten des Versicherers
anwendbar sind (insbesondere Art. 84 und 84a KVG); die
Einwilligung der betroffenen Personen bzw. die ausdriickliche
Einwilligung bei sensiblen Daten.

Zweck der Verarbeitung

Die personlichen und sensiblen Daten werden fir die
Begrundung und/oder die Verwaltung des
Vertragsverhaltnisses mit dem Versicherer und die
Erbringung der damit verbundenen Leistungen verwendet,
insbesondere um die Einhaltung der Versicherungspflicht zu
Uberwachen, die Pramien zu berechnen und einzuziehen,
den Leistungsanspruch festzustellen, die Leistungen zu
berechnen, zuzuteilen und mit den Leistungen anderer
Sozialversicherungen zu koordinieren, Regressanspriiche
gegen haftpflichtige Dritte geltend zu machen, die AHV-
Nummer zuzuteilen oder zu Uberprifen, den Risikoausgleich
zu berechnen, die zu versichernden Risiken zu evaluieren,
Schadenfélle zu bearbeiten, die administrative, statistische
und finanzielle Vertragsabwicklung sicherzustellen, die
entsprechenden  Aktivitdten durchzufiihren (Statistiken,
interne und externe Audits usw.); Kontakte zu Handels- und
Werbezwecken herzustellen, Informationen, Ratschlage und
Angebote zu den Produkten und Dienstleistungen des
Versicherers zu versenden; statistische  Analysen
durchzufuhren, wobei die personlichen Daten anonymisiert
werden, sobald der Zweck der Verarbeitung dies zulasst;
sowie zur Einhaltung der gesetzlichen Verpflichtungen des
Versicherers, beispielsweise um unbezahlte Rechnungen
und Inkassomassnahmen zu verwalten oder Betrug,
Geldwascherei, Terrorismusfinanzierung und
Steuerhinterziehung zu bekampfen.

Erstellung von Nutzerprofilen
Der Versicherer kann die Daten auch automatisiert
verarbeiten, um ein Nutzerprofil zu erstellen.

Sicherheit

Bei der Verarbeitung von persdnlichen Daten und im Hinblick
auf die damit verbundenen Risiken verpflichtet sich der
Versicherer, alle erforderlichen Massnahmen zu treffen, um
die Datenschutzbestimmungen einzuhalten. Dazu gehoren
insbesondere die technischen, physischen und
organisatorischen Massnahmen, die erforderlich sind, um die
Sicherheit von personlichen Daten zu wahren und zu
verhindern, dass sie verandert oder beschadigt werden oder
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unbefugte Dritte Zugang zu diesen Daten erhalten.

Datenlibertragung

Die Daten werden vertraulich behandelt und kénnen an Dritte
(z. B. Versicherungsvermittler, Riickversicherer, Arzte,
Beglnstigte, IV-Stellen und Sozialversicherungstrager des
Wohnsitzlandes des Versicherten) weitergegeben werden,
auch ins Ausland. Die Pflichten und Verantwortlichkeiten der
Parteien bei einem solchen Datenaustausch sind entweder
vertraglich  oder  gesetzlich geregelt. Wenn die
Datenverarbeitung einem Vertrag mit Dritten unterliegt,
verpflichten sich diese im Rahmen ihres
Vertragsverhaltnisses mit dem Versicherer zur Einhaltung der
gesetzlichen Datenschutzbestimmungen. Der Versicherer
wahlt Auftragnehmer aus, die die erforderlichen Garantien
bieten. Die den Versicherungsvermittlern anvertrauten Daten
werden gespeichert und dem Versicherer flr die Bearbeitung
der Versicherungsantrage und fir die administrative und
finanzielle Koordination zwischen dem
Versicherungsvermittler und dem Versicherer
weitergegeben. Letzterer ist nicht fur die Verarbeitung
personlicher Daten verantwortlich, die die betroffene Person
moglicherweise bei Dritten genehmigt hat oder die
unabhangig vom Versicherer durchgefihrt wird. Es obliegt
den betroffenen Personen, sich auf die Datenschutzrichtlinien
dieser Dritten zu beziehen, um die Bedingungen der
durchgefiihrten Verarbeitungen zu Uberpriifen oder ihre
Rechte in Bezug auf diese Verarbeitungen auszulben.

Aufbewahrungsdauer

Personliche Daten werden so lange aufbewahrt, wie es
gesetzlich vorgeschrieben ist und fir die Verwaltung des
Versicherungsvertrags, der Schadenfalle, der Verfahrens-
und Beschwerderechte, des Inkassos und/oder flir eventuelle
Streitigkeiten zwischen dem Versicherer, der betroffenen
Person, dem Versicherungsvermittler oder Dritten nétig ist. In
dieser Hinsicht und vorbehaltlich der fiir den Versicherer
geltenden gesetzlichen Aufbewahrungspflichten werden die
personlichen Daten des Versicherten wahrend der gesamten
Dauer der vertraglichen Beziehungen zuzuglich einer Frist
von zehn (10) Jahren insbesondere zu Beweiszwecken
aufbewahrt.

Rechte der betroffenen Person

Die Dbetroffenen Personen haben das Recht, ihre
personlichen Daten einzusehen, die Korrektur dieser Daten
zu verlangen, innerhalb der anwendbaren gesetzlichen
Bestimmungen ihre Daten loschen zu lassen, die
Verarbeitung einzuschranken, die Datenportabilitat zu
verlangen, ihre Zustimmung zur Verarbeitung von
personlichen Daten unter Vorbehalt der Notwendigkeit fur die
Ausfihrung des Vertrags zurlickzuziehen und sich an die
zustandige Aufsichtsbehdérde zu wenden.

Data Protection Officer

Der Versicherer hat einen Data Protection Officer ernannt,
der unter folgender Adresse erreichbar ist:
dataprotection@groupemutuel.ch.

Weitere Informationen zum Datenschutz sind auf der Website
der Groupe Mutuel www.groupemutuel.ch verfligbar.
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Art. 10 Rechtsweg

Ist der Versicherte mit einer Stellungnahme des Versicherers
nicht einverstanden, kann er eine schriftliche Verfiigung
verlangen. Die Rechtsmittel sind in der Verfligung aufgefiihrt.

Art. 11 Inkrafttreten

Diese Ausgabe der Erganzenden
Ausflihrungsbestimmungen zur obligatorischen
Krankenpflegeversicherung gemass KVG tritt am
1. Januar 2025 in Kraft.
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