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Praktische und rechtliche Informationen gemäss 
Versicherungsvertragsgesetz (VVG) 
Das vorliegende Dokument informiert verständlich über die Identität des Versicherers und den wesentlichen Inhalt des 
Versicherungsvertrags (Art. 3 des Bundesgesetzes über 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 Cèdres 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 für die 
Versicherung? 
Die zwischen der GEM und dem Versicherer abgeschlossene 
Rahmenvereinbarung bestimmt den Kreis der versicherbaren 
Personen und die anwendbaren Aufnahmebedingungen für 
die verschiedenen Kategorien von Antragstellern je nach 
gewählter Deckungsstufe durch den Versicherten. 
 
Wie kann der Antragsteller das Widerrufsrecht ausüben? 
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 gemäss Art. 37 der Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen (AVZ) mitteilt oder die 
Widerrufserklärung spätestens am letzten Tag der 
Widerrufsfrist der Post übergibt. 
 
Welche Deckungsvarianten stehen zur Auswahl? 
Die Versicherten können zwischen vier Deckungsstufen 
wählen: 
- 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 tatsächlich 
entstandene Schaden bis zur Höhe der versicherten 
Leistungen bezahlt. 
 
 
 

Welche Risiken sind gedeckt und welche Leistungen 
umfasst der Versicherungsschutz? 
Die Versicherung deckt spezifische Leistungen bei Krankheit, 
Unfall und Mutterschaft in Ergänzung zur obligatorischen 
Krankenpflegeversicherung (OKP) gemäss Bundesgesetz 
über die Krankenversicherung (KVG) oder einer freiwilligen 
Krankenpflegeversicherung nach Artikel 7a der Verordnung 
über die Krankenversicherung (KVV). 
 
Der Versicherungsschutz umfasst hauptsächlich 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 gewählten Deckungsstufe 

- die Spitaleinrichtungen sowie die im Rahmen des 
Spitalaufenthalts tätigen Ärzte müssen vom Versicherer 
anerkannt sein 

- limitierte und nicht kassenpflichtige Medikamente 
- Alternativmedizin gemäss Liste 
- Erholungs- und Badekuren 
- Mammografien und Ultraschalluntersuchungen 
- Gynäkologische 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 Kieferorthopädie 

(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 für deren Intervention 
entsprechend der Leistungsart (Akutpflege, Rehabilitation 
oder Psychiatrie) und der Abteilung (halbprivat oder privat) 
die effektiv in Rechnung gestellten stationären 
Spitalleistungen ausgerichtet, höchstens aber die in Anhang 
A der Besonderen Bedingungen aufgeführten Beträge pro 
Spitalübernachtung. 
 
Nach 180 Tagen Spitalaufenthalt innerhalb eines 
Kalenderjahres werden keine Leistungen für 
Spitalaufenthalte mehr bezahlt. 



 

 

Es gelten Einschränkungen bei der Kostenübernahme sowie 
Karenzfristen für stationäre Behandlungen bei Mutterschaft 
(12 Monate) und für Zahnbehandlungen (3 Monate bei 
Krankheit und für kieferorthopädische Behandlungen bzw. 12 
Monate für 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 
persönlichen Angaben und die Informationen zum 
Versicherungsschutz des Versicherten (Beginn/Ablauf des 
Vertrags, Versicherungsvariante, Prämie und Zahlungsart) 
sind in seiner Police erwähnt. 
 
Wie hoch ist die Versicherungsprämie? 
Der Prämienbetrag hängt von den versicherten Risiken, der 
gewählten Deckung sowie dem tatsächlichen Alter des 
Versicherten gemäss den Altersklassen des Prämientarifs 
ab. Der Versicherer kann die Prämien der Kosten- und 
Schadenentwicklung anpassen. 
 
Welche hauptsächlichen Pflichten hat der Versicherte? 
Damit der Versicherer die vereinbarten Leistungen gewährt, 
ist der Versicherte verpflichtet: 
- alles zu unternehmen, um den Schaden zu mindern 
- dem Versicherer alle ärztlichen Zeugnisse, Berichte und 

Rechnungen der verschiedenen Leistungserbringer 
vorzulegen 

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

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

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

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

- alle Therapeuten, die ihn behandelt haben, ausdrücklich 
zu ermächtigen, dem Vertrauensarzt des Versicherers 
sämtliche Auskünfte zu erteilen, die er für die Beurteilung 
der Folgen des Schadenfalls benötigt  

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

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

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

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

informieren oder wenn er nicht mehr über eine obligatorische 
Krankenpflegeversicherung nach KVG oder eine freiwillige 
Zusatzversicherung gemäss Artikel 7a der Verordnung über 
die Krankenversicherung (KVV) verfügt. 
 
Die detaillierten Pflichten des Versicherten sind in den 
allgemeinen und besonderen Versicherungsbedingungen 
geregelt. 
 
In welchen Fällen kann der Versicherer die 
Versicherungsleistung kürzen oder verweigern? 
Die Versicherungsdeckung kann in folgenden Fällen gekürzt 
oder verweigert werden (Liste nicht abschliessend): 
- wenn der Versicherte seine Pflichten gemäss den 

Versicherungsbedingungen nicht erfüllt 
- 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 Prämien 
- für die Kosten von unwirksamen, unzweckmässigen und 

unwirtschaftlichen Behandlungen 
 
Die Details zu den Ausschlüssen und Gründen für 
Leistungskürzungen 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 
Fällen kündigen: 
- schriftlich auf das Ende des Vertrags gemäss Police unter 

Einhaltung einer Kündigungsfrist von einem Monat. Die 
Kündigung gilt als rechtzeitig eingegangen, wenn sie 
spätestens am letzten Tag vor Beginn der einmonatigen 
Frist beim Versicherer eingeht.  

- Wenn der Vertrag nicht gekündigt wird, wird er 
stillschweigend um ein weiteres Jahr verlängert. 

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

- wenn der Versicherer die Prämien erhöht. In dem Fall 
muss die Kündigung innerhalb von 30 Tagen ab Erhalt der 
Police oder der Mitteilung über die Anpassung beim 
Versicherer eingehen. 

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

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



 

 

 
 
 
Der Versicherer kann den Vertrag in folgenden Fällen 
kündgen: 
- wenn der Versicherte eine erhebliche Tatsache 

verschwiegen oder unrichtig mitgeteilt hat (falsche 
Angaben / Verletzung der Anzeigepflicht) 

- bei Nichtbezahlen der Prämien 
- bei Vorliegen eines wichtigen Grundes im Sinn von Artikel 

35b VVG 
- wenn der Versicherte weder eine obligatorische 

Krankenpflegeversicherung KVG noch eine freiwillige 
Krankenpflegeversicherung nach Artikel 7a der 
Verordnung über die Krankenversicherung (KVV) mehr 
hat. 

 
Hier werden nur die häufigsten Situationen erwähnt, in denen 
der Vertrag beendet werden kann. Weitere Möglichkeiten 
sind in den Vertragsbedingungen und im VVG aufgeführt. 
 
Was geschieht mit dem Vertrag bei Ausscheiden aus 
dem Kreis der Versicherten oder Auflösung der 
Rahmenvereinbarung? 
Der Vertrag des Versicherten geht automatisch in das 
Produkt Global smart über. Der Versicherte hat jedoch die 
Möglichkeit, den Vertrag innerhalb von 30 Tagen nach Erhalt 
seiner neuen Police zu kündigen.  
In der Schweiz wohnhafte Versicherte, die vom 
Kündigungsrecht Gebrauch gemacht haben, können 
vergleichbare Produkte gemäss Artikel 12 Absatz 9 der 
besonderen Bedingungen in Anspruch nehmen. 
 
Wie werden die Daten vom Versicherer bearbeitet? 
Der Versicherer bearbeitet die persönlichen 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 
aufgeführt. 
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Die untenstehenden Bestimmungen unterliegen den Allgemeinen Bedingungen für die Kranken- und Unfallzusatzversicherungen 
AVB (Ausgabedatum gemäss Versicherungspolice). 

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, für die Versicherten 
spezifische Leistungen in Ergänzung zu den Leistungen 
der Sozialversicherungen, insbesondere der 
obligatorischen Krankenpflegeversicherung (im 
Folgenden OKP) nach dem Bundesgesetz über die 
Krankenversicherung (KVG), für diagnostische und 
therapeutische Massnahmen, Medikamente und 
Hilfsmittel zu erbringen, die wirksam, zweckmässig und 
wirtschaftlich sind. Die Versicherung übernimmt zudem 
bestimmte Präventions- und Sterilisationsmassnahmen. 

2. Den Personen, die der obligatorischen 
Krankenpflegeversicherung (OKP) unterstellt waren und 
ihren Versicherungsschutz gemäss Artikel 7a der 
Verordnung über die Krankenversicherung (KVV) durch 
den Abschluss einer freiwilligen 
Krankenpflegeversicherung nach dem 
Versicherungsvertragsgesetz (nachfolgend VVG) 
beibehalten haben, werden die Leistungen der 
Versicherung Global GEM als Ergänzung 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 für die verschiedenen Antragsteller je 
nach gewählter Deckungsstufe durch den Versicherten. 

Art. 4 Wartefristen für in die 
Schweiz oder ins Ausland 
entsandte Arbeitende 
In Abweichung von Artikel 7 und 9 dieser Besonderen 
Versicherungsbedingungen (nachfolgend BB) können für 
Mitarbeiter mit ausländischer oder schweizerischer 
Nationalität, die von ihrem Arbeitgeber in die Schweiz 
entsandt oder eingestellt werden, sowie für Mitarbeiter mit 
ausländischer oder schweizerischer Nationalität, die von 
ihrem Arbeitgeber ins Ausland entsandt werden, und für 
deren Familienmitglieder spezifische Regeln hinsichtlich der 
Karenzfristen für 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 während der 

Vertragsdauer kann die Versicherung Global GEM ohne 
mögliche Erhöhung der Deckung weitergeführt werden, 
sofern der Versicherte weiterhin der obligatorischen 
Krankenpflegeversicherung KVG gemäss dem 
Personenfreizügigkeitsabkommen EU/EFTA oder 
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anderen internationalen Abkommen untersteht, oder über 
eine Versicherung gemäss Artikel 1 Absatz 2 der BB 
verfügt. 

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

3. 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 erfüllt.  
Bei Nichterfüllen dieser Pflicht muss der Versicherte dem 
Versicherer allfällige Leistungen rückerstatten, die ab 
dem Datum, ab dem die zuvor genannten Kriterien nicht 
mehr erfüllt sind, ausgerichtet wurden.  

Art. 6 Auflösung des 
Versicherungsvertrags 
In Abweichung von Artikel 13 Absatz 2 der AVB kann der 
Versicherungsvertrag vom Versicherten nach drei Jahren 

Versicherungsschutz und danach jährlich zum Ende eines 
Kalenderjahres unter Einhaltung einer einmonatigen 
Kündigungsfrist gekündigt werden, vorbehaltlich der 
Bestimmungen von Artikel 12 Absatz 8 der BB. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Art. 7 Versicherte Leistungen 
1. In der Schweiz 

 Kostenübernahme 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 gemäss gewählter Stufe eines Akutspitals, einer 

psychiatrischen Klinik oder einer Rehaklinik für Patienten mit akuten Erkrankungen. 
– Nach 180 Tagen Spitalaufenthalt innerhalb eines Kalenderjahres werden keine 

Leistungen für Spitalaufenthalte mehr gezahlt. 
– Übernahme der Tarifdifferenz bei Hospitalisierung in einem nach KVG gelisteten Spital 

ausserhalb des Wohnkantons des Versicherten, die nicht aus medizinischen Gründen 
gerechtfertigt ist oder kein Notfall ist, wenn der Tarif des Spitals den Referenztarif des 
Wohnkantons des Versicherten übersteigt. 

Stufen 2 (halbprivate Abteilung) und 3 (private Abteilung)   
– Der Versicherungsschutz umfasst auch die Hotelleriekosten im Spital, die Arzthonorare 

und die zusätzlichen medizinischen Leistungen, gemäss der Tarifvereinbarung, die mit 
dem Versicherer für die entsprechenden Abteilungen abgeschlossen wurde.  

– Bezieht ein Versicherter Leistungen von nicht anerkannten Einrichtungen oder Ärzten 
(d. h. mit denen der Versicherer keine Tarifvereinbarung abgeschlossen hat), so werden 
ihm für deren Intervention entsprechend der Leistungsart (Akutpflege, Rehabilitation oder 
Psychiatrie) und der Abteilung (halbprivat oder privat), die effektiv in Rechnung gestellten 
stationären Spitalleistungen ausgerichtet, höchstens aber die in Anhang A aufgeführten 
Beträge pro Spitalübernachtung. 

– Die Liste der Leistungserbringer und der Höchstbeträge ist auf der Website des 
Versicherers verfügbar oder wird auf Anfrage abgegeben. Massgebend ist die zum 
Zeitpunkt der Behandlung gültige Liste. 

– Die Liste der Leistungserbringer kann vom Versicherer jederzeit angepasst werden. Bei 
einer Anpassung der Liste steht dem Versicherungsnehmer kein Kündigungsrecht zu. 

– Der Versicherte ist verpflichtet, sich vor jedem Spitalaufenthalt zu erkundigen, ob die für 
die Behandlung gewählte Spitaleinrichtung, Abteilung der Spitaleinrichtung oder Klinik 
vom Versicherer anerkannt ist. 

Limitiert kassenpflichtige und nicht 
kassenpflichtige Medikamente 

90% – Von Swissmedic anerkannte Medikamente zu marktüblichen Preisen, die von einem Arzt 
oder einem gemäss KVG anerkannten Leistungserbringer verschrieben werden und von 
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) nicht übernommen werden. 

– Ausgenommen: Liste pharmazeutischer Präparate mit spezieller Verwendung (LPPV).   
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Kostenübernahme Beschreibung 

Alternativmedizin 75% – Medizinisch notwendige Therapien, die vom Versicherer anerkannt sind und von einem 
diplomierten Arzt oder einem alternativmedizinischen Therapeuten durchgeführt werden, 
der vom Versicherer für die jeweilige Therapie anerkannt ist. 

– Der Versicherer führt eine Liste der anerkannten Therapien und Therapeuten und behält 
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, für die vorgesehene 
Therapie vom Versicherer anerkannt ist. 

– Es besteht kein Anspruch auf Leistungen für Sitzungen, die unter Familienmitgliedern 
durchgeführt 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 
gemäss KLV (Krankenpflege-Leistungsverordnung für OKP-Leistungen).   

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

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

Mammografien und 
Ultraschalluntersuchungen 

90% – Mammographien und Ultraschalluntersuchungen, die von gemäss KVG anerkannten 
Leistungserbringern durchgeführt werden und die nicht von der OKP übernommen 
werden. 

Gynäkologische 
Vorsorgeuntersuchungen 

90% – Gynäkologische Vorsorgeuntersuchungen, die von gemäss KVG anerkannten 
Leistungserbringern durchgeführt werden und die nicht von der OKP übernommen 
werden. 

HIV-Vorsorgetest 90% – Kosten für HIV-Vorsorgetests, wenn sie von nach KVG anerkannten Leistungserbringern 
verschrieben und durchgeführt werden 

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

– Kosten für Gesundheitschecks, die von einem gemäss KVG anerkannten Arzt 
durchgeführt werden. 

– Der Versicherer führt 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 für die Kosten von Brillengestellen, Brillengläsern und 
Kontaktlinsen, die nicht von der OKP übernommen werden. 

Refraktive Chirurgie 90%, max. CHF 800 alle 3 Jahre – Die Beteiligung an den Kosten für refraktive Chirurgie wird zusätzlich zu den Kosten für 
Brillen oder Kontaktlinsen übernommen. 

Hilfsmittel 90%, 
max. CHF 1’000/Kalenderjahr 

– Kosten für Miete und Kauf von medizinisch verordneten orthopädischen Geräten und 
Hilfsmitteln (ausgenommen Zahnprothesen) gemäss Liste des Versicherers. 

Geburtszulage 

 

Geburtsvorbereitungskurs 

CHF 300 
 
CHF 150 

– Der Beitrag wird entrichtet, unabhängig davon ob es sich um eine einzige oder mehrere 
Geburten handelt. 

– Geburtsvorbereitungskurse, die nicht von der OKP übernommen werden. 

Impfungen 90%, 
max. CHF 500/Kalenderjahr 

– Kosten für von der OKP anerkannte Impfungen, wenn die Bedingungen für die 
Kostenübernahme gemäss Artikel 12a der KLV nicht erfüllt sind.   

– Kosten für Impfungen, die vom Bundesamt für Gesundheit (BAG) bei Auslandsreisen 
empfohlen werden. 

– Die Impfstoffe müssen von Swissmedic anerkannt sein.  
– Der Versicherer übernimmt die Kosten für Impfungen, die von einem von der OKP 

anerkannten Arzt oder Apotheker durchgeführt 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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Kostenübernahme Beschreibung 

Freiwillige Sterilisation 90%, max. CHF 500 – Kosten für den Eingriff bei einer Sterilisation, durchgeführt von einem gemäss KVG 
anerkannten Arzt. 

Betreuung kranker Kinder zuhause 90%, 
max. CHF 300/Kalenderjahr 

– Für Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr: Übernahme der Kosten für die 
Betreuung durch das Rote Kreuz oder eine offizielle anerkannte Institution mit dem 
gleichen Auftrag, wenn die Eltern einer beruflichen Tätigkeit ausserhalb des Wohnorts 
nachgehen. 

Transport-, Such- und 
Rettungskosten 

100%, unbegrenzt (Transporte) 
 
90%, max. CHF 75‘000 pro 
Kalenderjahr (Suche und 
Rettung) 

– Bis zur nächstgelegenen Spitaleinrichtung oder zum nächsten 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 gewährt. Die Kosten der öffentlichen Verkehrsmittel 
(Bahn, Bus) sind ebenfalls gedeckt, sofern der Transport für eine ambulante Behandlung 
notwendig ist und dadurch ein Spitalaufenthalt vermieden werden kann. 

Psychotherapie 90%, 
max. CHF 1’200/Kalenderjahr 

– Kosten für ärztlich verordnete Behandlungen, die von der OKP nicht übernommen 
werden und die von nichtärztlichen Psychotherapeuten und unabhängigen Psychologen 
durchgeführt werden, die Mitglieder eines vom Versicherer anerkannten Verbands sind. 

– Der Versicherer führt eine Liste der anerkannten Verbände.  
Groupe Mutuel Assistance Gemäss 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 c der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
der Groupe Mutuel Assistance besteht kein Deckungsausschluss für Rekonvaleszenzen 
und Leiden, die noch behandelt werden und noch nicht geheilt sind, sowie für Rückfälle 
von bereits bestehenden Krankheiten, bei denen die Gefahr einer plötzlichen 
Verschlechterung besteht. 

Begleitkosten bei Spitalaufenthalt 90%, 
max. CHF 700/Kalenderjahr 

– Kostenübernahme eines zusätzlichen Spitalbetts für ein Familienmitglied, wenn diese 
Massnahme medizinisch begründet ist. 

Haushaltshilfe 

und Unterbringungskosten 

90%, 
max. CHF 3’000/Kalenderjahr 

– Kosten für die medizinisch notwendige Anstellung einer Familienhilfe, die einer amtlichen 
Stelle angehört und in Vertretung des Versicherten die täglichen Hausarbeiten erledigt. 
Alle anderen Kosten sind davon ausgenommen (Grundreinigung etc.). 

– Kosten für die vorübergehende Unterbringung von Familienmitgliedern, die im gleichen 
Haushalt wohnen wie der Versicherte, wenn dieser aus medizinischen Gründen 
hospitalisiert werden muss. Die vorübergehende Unterbringung von Familienmitgliedern 
muss über eine amtliche Stelle erfolgen. 

– Der Versicherte ist verpflichtet, vorab die Zustimmung des Versicherers einzuholen. 
Logopädie 90%, 

max. CHF 500/Kalenderjahr 
– Kostenübernahme für logopädische Behandlungen, die gemäss KVG nicht anerkannt 

sind, jedoch von einem Arzt verordnet und von einem anerkannten Logopäden 
durchgeführt werden. 

Zahnbehandlungen 75%, 
max. CHF 5’000/Kalenderjahr 
 
(Keine Leistungen in der Stufe 1 
Light) 

Je nach gewählter Stufe, Kostenübernahme für folgende, von einem diplomierten Zahnarzt 
erbrachten Leistungen:  
– Zahnbehandlungen 
– Kieferorthopädie 
– Kronen, Brücken und Prothesen 
– Labor. 
Artikel 9, Absatz 12 dieser BB definiert die Erkrankungen und die Abnutzungen, die einen 
Anspruch auf diese Leistungen begründen. 
– Je nach gewählter Stufe Kostenübernahme für eine jährliche prophylaktische 

Zahnkontrolle, einschliesslich Zahnsteinentfernung, durchgeführt von einem diplomierten 
Zahnarzt, einem Dentalhygieniker oder einem Prophylaxeassistenten. 

Karenzfristen: 
– 3 Monate für krankheitsbedingte kieferorthopädische Behandlungen (einschliesslich der 

Kosten für das kieferorthopädische Labor) und Zahnbehandlungen 
– 12 Monate für krankheitsbedingte prothetische Massnahmen (Zahnersatz, Anbringen 

von Kronen, Stiftzähnen, Brücken, Teil- oder Vollprothesen u. a.). 
Der offizielle UVG-Tarif (Nomenklatur und Taxpunktwert) ist massgebend für die Berechnung der 
übernommenen Leistungen. Der mögliche Aufschlag darf 50 Prozent nicht überschreiten. 
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2. Im Ausland 
1. Die nachstehenden Leistungen gelten weltweit, die 

Schweiz ausgenommen, für Behandlungen in Ergänzung 
zu schweizerischen oder ausländischen 
Sozialversicherungen.  

2. Die durch Global (GEM) versicherten Leistungen 
entsprechen den in der Schweiz bei ähnlichen 
Gesundheitsproblemen vergüteten Leistungen analog zu 
den in der Schweiz geltenden Bedingungen. Sie werden 
übernommen, wenn sie von Personen oder Einrichtungen 
erbracht werden, die über die erforderliche Ausbildung, 
Anerkennung und Zulassung durch die zuständigen 
Gesundheitsbehörden des Landes, in dem die 
Behandlung erfolgt, verfügen.  

3. Bei Notfallbehandlungen nach Art. 36 Abs. 2 KVV 
übernimmt die Versicherung die Kosten, die den 
Maximalbetrag der von der OKP übernommenen 
Leistungen übersteigen. Gemäss KVV ist ein Notfall 
gegeben, wenn die versicherte Person eine medizinische 
Behandlung benötigt und eine Rückkehr in die Schweiz 
nicht angebracht ist. 

4. Bei Leistungen, die nicht von der OKP übernommen 
werden (z. B. Kosten für 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 übernommen. In den folgenden Fällen 
besteht für die OKP keine Leistungspflicht: 
- freiwillige Behandlungen im Ausland, 
- Weiterbehandlung im Ausland nach einem Notfall, 

obwohl eine Rückkehr in die Schweiz angebracht 
wäre. 

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

5. Für geplante, freiwillige Behandlungen ausserhalb der 
EU/EFTA/UK muss der Versicherte dem Versicherer eine 
schriftliche Anfrage vorlegen. Die Kosten werden nur mit 
vorherigem Einverständnis des Versicherers erstattet. Der 
Versicherer kann einen detaillierten Kostenvoranschlag 
verlangen. 

6. Spitalaufenthalte und andere kostspielige Behandlungen, 
für die der Leistungserbringer eine Kostengutsprache 
verlangt, müssen der Groupe Mutuel Assistance mit dem 
Formular «Gesuch um Kostengutsprache» vorher 
gemeldet werden. Notfälle müssen der Groupe Mutuel 
Assistance umgehend gemeldet werden. Andernfalls kann 
der Versicherer die Versicherungsleistungen um den 
Betrag kürzen, der bezahlt worden wäre, wenn die 
Meldung im Voraus erfolgt wäre. Der Versicherer 
verzichtet darauf, seine Leistungen zu kürzen, wenn sich 
aus den Umständen ergibt, dass die Verletzung der 
Meldepflicht unverschuldet ist. 

7. Zahlung der Leistungen 
Werden mehrere Versicherte, die Mitglieder derselben 
Familie sind, gleichzeitig krank oder erleiden einen Unfall, 
muss für jeden Versicherten eine separate Rechnung beim 
Arzt, Spital, Apotheker etc. angefordert werden. Für die 
Erstattung der Kosten muss der Versicherte alle 
erforderlichen Belege einreichen (Rechnungen im Original 

oder gescannt, Arztzeugnisse, Verordnungen etc.). Der 
Versicherer behält sich das Recht vor, Originaldokumente  
und Zahlungsbelege zu verlangen. Als Wechselkurs für 
ausländische Rechnungen gilt der offizielle Währungskurs 
des Schweizer Frankens am letzten Tag der Behandlung. 
Der Versicherer berücksichtigt die im Behandlungsland 
oder in der Region üblichen geltenden Tarife. Er behält 
sich das Recht vor, eine überhöhte Rechnung zu 
reduzieren. 

8. Besondere Bedingungen gelten für im Ausland wohnhafte 
Personen, die der obligatorischen 
Krankenpflegeversicherung KVG unterstellt bleiben, oder 
für Personen, die sich für die Aufrechterhaltung ihres 
Versicherungsschutzes gemäss 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 für freiwillige, geplante Spitalbehandlungen 
ausserhalb der EU/EFTA/UK keine vorherige Zustimmung 
des Versicherers benötigt. 
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 Kostenübernahme 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 für allgemeine Pflege oder einer psychiatrischen Klinik für akute 
Erkrankungen, gemäss gewählter Stufe. 

– Bei Notfällen ausserhalb der Schweiz und für Personen mit Wohnsitz im Ausland, 
Übernahme der Behandlungs- und Hotelleriekosten, die den in Artikel 36, Absatz 4 der 
KVV festgelegten Höchstbetrag übersteigen.    

– Bei einem freiwilligen Spitalaufenthalt ausserhalb der Schweiz werden die Behandlungs- 
und Hotelleriekosten gemäss der gewählten Versicherungsstufe übernommen.  

– Die Einrichtungen müssen von den zuständigen Gesundheitsbehörden des Landes, in 
dem die Behandlung stattfindet, anerkannt sein. 

– Nach 180 Tagen Spitalaufenthalt innerhalb eines Kalenderjahres werden keine 
Leistungen für 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 gehört, die von den 
zuständigen Gesundheitsbehörden des Landes, in dem die Behandlung erfolgt, 
anerkannt sind. 

Ambulante Behandlungen 90% – Konsultationen, Analysen, Röntgenaufnahmen und Medikamente, die entsprechend den 
in der Schweiz geltenden Kriterien anerkannt werden. 

Gesetzliche Kostenbeteiligungen 100% – Ausländische gesetzliche Kostenbeteiligungen für ambulante oder stationäre 
Behandlungen in Anwendung des Personenfreizügigkeitsabkommens EU/EFTA oder 
anderer internationaler Sozialversicherungsabkommen. 

Alternativmedizin 75% – Medizinisch notwendige Therapien, die vom Versicherer anerkannt sind und von 
diplomierten Ärzten oder Therapeuten der Alternativmedizin durchgeführt werden, die 
entsprechend den in der Schweiz geltenden Kriterien für die jeweilige Therapie 
anerkannt sind. 

– Der Versicherer führt eine Liste der Therapien und behält sich das Recht vor, bestimmte 
Therapien jederzeit auszuschliessen. 

– Es besteht kein Anspruch auf Leistungen für Sitzungen, die zwischen 
Familienmitgliedern durchgeführt werden. 

– Der Versicherte ist verpflichtet, vor jeder Behandlung die Zustimmung des Versicherers 
einzuholen. 
Um die Leistungspflicht abzuschätzen, stützt sich der Versicherer auf die in der Schweiz 
anwendbaren Kriterien. 

Mammografien und 
Ultraschalluntersuchungen 

90% – Mammographien und Ultraschalluntersuchungen, die von Leistungserbringern 
durchgeführt werden, die entsprechend den in der Schweiz geltenden Kriterien 
anerkannt sind, und die nicht von der OKP übernommen werden. 

Gynäkologische 
Vorsorgeuntersuchungen 

90% – Gynäkologische Vorsorgeuntersuchungen, die von Leistungserbringern durchgeführt 
werden, die entsprechend den in der Schweiz geltenden Kriterien anerkannt sind, und 
die nicht von der OKP übernommen werden. 

HIV-Vorsorgetest 90% – Kosten für HIV-Vorsorgetests, wenn sie von anerkannten Leistungserbringern 
entsprechend den in der Schweiz geltenden Kriterien verschrieben und durchgeführt 
werden. 

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

– Kosten für Gesundheitschecks, die von einem Arzt durchgeführt werden, der 
entsprechend den in der Schweiz geltenden Kriterien anerkannt ist. 

– Der Versicherer führt eine Liste der versicherten Gesundheitschecks. 

Zweitmeinung 90% – Kosten für 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 für die Sterilisation, die von einem anerkannten Arzt entsprechend den in der 
Schweiz geltenden Kriterien durchgeführt wird. 

Betreuung kranker Kinder zuhause 90%, 
max. CHF 300/Kalenderjahr 

– Für Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr: Übernahme der Kosten für 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 Tätigkeit ausserhalb 
des Wohnorts nachgehen. 

Erholungs- und Badekuren 90%, 
max. CHF 1’000/Kalenderjahr 

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

– Die Leistungen werden gewährt, 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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 Kostenübernahme 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 für die Kosten von Brillengestellen, Brillengläsern und 
Kontaktlinsen. 

Refraktive Chirurgie 90%, max. CHF 800 alle 3 Jahre – Die Beteiligung an den Kosten für refraktive Chirurgie wird zusätzlich zu den Kosten für 
Brillen oder Kontaktlinsen übernommen. 

Hilfsmittel 90%, 
max. CHF 1’000/Kalenderjahr 

– Kosten für Miete und Kauf von medizinisch verordneten orthopädischen Geräten und 
Hilfsmitteln (ausgenommen Zahnprothesen) gemäss Liste des Versicherers. 

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

Geburtszulage 

 

Geburtsvorbereitungskurs 

CHF 300 
 
CHF 150 

– Der Beitrag wird entrichtet, unabhängig davon ob es sich um eine einzige oder mehrere 
Geburten handelt. 

– Geburtsvorbereitungskurse, die nicht von der OKP übernommen werden.  

Impfungen 90%, 
max. CHF 500/Kalenderjahr 

– Kosten für von der OKP anerkannte Impfungen, wenn die Bedingungen für die 
Kostenübernahme gemäss Artikel 12a der KLV nicht erfüllt sind.  

– Kosten für Impfungen, die von den zuständigen Gesundheitsbehörden des 
Wohnsitzlandes des Versicherten empfohlen werden. 

Transport-, Such- und 
Rettungskosten 

100%, unbegrenzt (Transporte) 
 
90%, max. CHF 75‘000 pro 
Kalenderjahr (Suche und 
Rettung) 

– Bis zur nächstgelegenen Spitaleinrichtung oder zum nächsten 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 gewährt. Die Kosten der öffentlichen Verkehrsmittel 
(Bahn, Bus) sind ebenfalls gedeckt, sofern der Transport für eine ambulante Behandlung 
notwendig ist und dadurch ein Spitalaufenthalt vermieden werden kann. 

Psychotherapie 90%, 
max. CHF 1’200/Kalenderjahr 

– Übernahme der Kosten für ärztlich verordnete Behandlungen, die von der OKP nicht 
übernommen werden und die von nichtärztlichen Psychotherapeuten und unabhängigen 
Psychologen durchgeführt werden, die entsprechend den in der Schweiz geltenden 
Kriterien anerkannt sind. 

Groupe Mutuel Assistance Gemäss 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 Einschränkung für Auslandreisen oder  
- aufenthalte, die länger als 60 aufeinanderfolgende Tage dauern. 

– In Abweichung von Artikel 21 Buchstabe c der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
der Groupe Mutuel Assistance besteht kein Deckungsausschluss für Rekonvaleszenzen 
und Leiden, die noch behandelt werden und noch nicht geheilt sind, sowie für Rückfälle 
von bereits bestehenden Krankheiten, bei denen die Gefahr einer plötzlichen 
Verschlechterung besteht. 

Begleitkosten bei Spitalaufenthalt 90%, 
max. CHF 700/Kalenderjahr 

– Kostenübernahme eines zusätzlichen Spitalbetts für ein Familienmitglied, wenn diese 
Massnahme medizinisch begründet ist. 

Haushaltshilfe 

und Unterbringungskosten 

90%, 
max. CHF 3’000/Kalenderjahr 

– Kosten für die medizinisch notwendige Anstellung einer Familienhilfe, die einer amtlichen 
Stelle angehört und in Vertretung des Versicherten die täglichen Hausarbeiten erledigt. 
Alle anderen Kosten sind davon ausgenommen (Grundreinigung etc.). 

– Kosten für die vorübergehende Unterbringung von Familienmitgliedern, die im gleichen 
Haushalt wohnen wie der Versicherte, wenn dieser aus medizinischen Gründen 
hospitalisiert werden muss. Die vorübergehende Unterbringung von Familienmitgliedern 
muss über eine amtliche Stelle erfolgen. 

– Der Versicherte ist verpflichtet, vorab die Zustimmung des Versicherers einzuholen. 
Logopädie 90%, 

max. CHF 500/Kalenderjahr 
– Kosten für logopädische Behandlungen, die gemäss KVG nicht anerkannt sind, jedoch 

von einem Arzt verordnet und von einem Logopäden durchgeführt werden, der 
entsprechend den in der Schweiz geltenden Kriterien anerkannt ist. 
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 Kostenübernahme Beschreibung 

Zahnbehandlungen 75%, 
max. CHF 5’000/Kalenderjahr 
 
(Keine Leistungen in der Stufe 1 
Light) 

Je nach gewählter Stufe Kostenübernahme für folgende Leistungen, die von einem anerkannten 
Zahnarzt erbracht werden, entsprechend den in der Schweiz geltenden Kriterien:  
– Zahnbehandlungen 
– Kieferorthopädie 
– Kronen, Brücken und Prothesen 
– Labor. 
Artikel 9, Absatz 12 dieser BB definiert die Erkrankungen und die Abnutzungen, die einen 
Anspruch auf diese Leistungen begründen.  
– Je nach gewählter Stufe Kostenübernahme für eine jährliche prophylaktische 

Zahnkontrolle, einschliesslich Zahnsteinentfernung, durchgeführt von einem Zahnarzt, 
der entsprechend den in der Schweiz geltenden Kriterien anerkannt ist, einem 
Dentalhygieniker oder einem Prophylaxeassistenten. 

Karenzfristen: 
– 3 Monate für krankheitsbedingte kieferorthopädische Behandlungen (einschliesslich der 

Kosten für das kieferorthopädische Labor) und Zahnbehandlungen 
– 12 Monate für krankheitsbedingte prothetische Massnahmen (Zahnersatz, Anbringen 

von Kronen, Stiftzähnen, Brücken, Teil- oder Vollprothesen u. a.). 
Der offizielle UVG-Tarif (Nomenklatur und Taxpunktwert) ist für die Berechnung der 
übernommenen Leistungen massgebend. Der mögliche Aufschlag darf 50 Prozent nicht 
überschreiten. 

Art. 8 Listen der Leistungen und 
Leistungserbringer 
1. Die in diesen Besonderen Versicherungsbedingungen 

genannten Listen sind auf der Website des Versicherers 
verfügbar oder werden der versicherten Person auf Anfrage 
abgegeben. 

2. Es sind die Listen massgebend, die zum Zeitpunkt der 
Behandlung oder der Inanspruchnahme einer Leistung 
gültig sind. 

3. Die Listen können jederzeit vom Versicherer geändert 
werden. Bei einer Anpassung der Liste steht dem 
Versicherungsnehmer kein Kündigungsrecht zu. 

Art. 9 Leistungsanspruch 
1. Die Leistungen werden nach den Behandlungsdaten 

angerechnet. 
2. Die in der Schweiz und die im Ausland versicherten 

Leistungen sind nicht kumulierbar. 
3. In Abweichung von Artikel 17 Absatz 4 der AVB können 

Versicherte dem Versicherer auf Wunsch in Ausnahmefällen 
eine Zahlungsadresse im Ausland angeben. 

4. Die nach Anspruchsende anfallenden Kosten (bei zeitlich 
oder betragsmässig begrenzten Leistungen) können nicht 
auf das Folgejahr übertragen werden. 

5. Bei Mehrfachversicherungen gemäss VVG zahlt der 
Versicherer die Leistungen im Verhältnis zu den 
abgeschlossenen Versicherungsdeckungen. 

6. Wenn eine ärztliche Behandlung oder eine 
alternativmedizinische Therapie nicht mehr medizinisch 
indiziert ist oder keine therapeutische Verbesserung bewirkt, 
informiert der Versicherer den Versicherten über die 
Kürzung oder das Ende der Auszahlung von Leistungen.  

7. Im Umfang der in den vorliegenden 
Versicherungsbedingungen vorgesehenen Beiträge 
vergütet 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 ordnungsgemäss zugelassenen und vom Versicherer 

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

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

9. Die Versicherung deckt jedoch ausländische gesetzliche 
Kostenbeteiligungen für eine Behandlung ausserhalb der 
Schweiz, unter Anwendung des 
Personenfreizügigkeitsabkommens EU/EFTA oder anderen 
internationalen Sozialversicherungsabkommen, wenn die 
Gesetzgebung des betreffenden Landes dies nicht verbietet. 

10. Umfang und Dauer der Leistungen bei Spitalaufenthalt 
a. Die Spitalleistungen werden nur in der akuten Phase der 

Erkrankung erbracht. Der Leistungsanspruch erlischt, 
sobald die kranke Person nicht mehr als Akutpatient 
betrachtet wird, insbesondere bei der Behandlung von 
stabilisierten oder chronischen Leiden oder wenn der 
Spitalaufenthalt nicht zur Verbesserung des 
Gesundheitszustands des Versicherten beiträgt. 

b. Verzichtet ein Versicherter, der die Versicherung 
Global GEM Stufe 2 oder 3 abgeschlossen hat, freiwillig 
oder auf Vorschlag des Versicherers auf einen 
Aufenthalt in der halbprivaten oder privaten Abteilung 
zugunsten der allgemeinen Abteilung, kann der 
Versicherer eine Entschädigung von bis zu 50 Prozent 
der von ihm geschätzten Einsparungen gewähren, 
jedoch höchstens CHF 5'000 pro Spitalaufenthalt. Bei 
ambulanten Entbindungen oder Hausgeburten ist 
ausschliesslich Artikel 9, Absatz 11, Buchstabe d der BB 
anwendbar. 

11. Versicherungsschutz bei Mutterschaft 
a. Die Leistungen für stationäre Behandlungen bei 

Schwangerschaft und Niederkunft werden erst 
12 Monate nach Inkrafttreten der Versicherung 
entrichtet, unter Vorbehalt der Freizügigkeitsfälle. 

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

c. Bei einer Entbindung mit weniger als sechs Tagen 



 

GGGA02-D1 – Ausgabe 01.10.2025 

Spitalaufenthalt in der halbprivaten oder privaten 
Abteilung gewährt der Versicherer Versicherten der 
Global GEM Stufen 2 und 3 einen Beitrag von CHF 200 
pro vermiedenen Spitaltag. Bei Spitalaufenthalten, die 
über 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 1'200, 
vorbehaltlich der unter Buchstabe a oben erwähnten 
Karenzfrist. 

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

12. Deckung für Zahnbehandlungen 
a. Bei Zahnbehandlungen ist der Begriff Krankheit als jede 

anerkannte pathologische Veränderung des Zahn-, 
Mund- und Kieferbereichs zu verstehen. Als Krankheiten 
im Sinne dieser Versicherung gelten: 
- Zahnschäden infolge Karies 
- Parodontitis 
- orale Infektionen 
- Entwicklungsstörungen der Zähne, die behandelt 

werden müssen 
- Erkrankungen des weichen Gewebes 
- Kiefergelenksbeschwerden 
- alle anderen oralen Pathologien, die in der 

zahnärztlichen und stomatologischen Praxis 
anerkannt sind. 

Diese Liste ist abschliessend.  
b. Die Versicherung übernimmt auch Ausgaben im 

Zusammenhang mit der natürlichen Abnutzung von 
natürlichen Zähnen 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 Prämien 
1. Die Prämien sind für Männer und Frauen einheitlich. 
2. Erreicht ein Versicherter im Jahresverlauf das Höchstalter 

seiner Altersklasse, wird er zu Beginn des folgenden 
Kalenderjahres automatisch in die nächsthöhere 

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 fünf Jahren 
- 86 Jahre und älter 

3. Eine Änderung der Altersklasse führt grundsätzlich zu einer 
automatischen Anpassung der Prämie. 

Art. 12 Austritt aus dem Kreis der 
Versicherten des kollektiven 
Versicherungsprogramms GEM und 
Auflösung der Rahmenvereinbarung 
1. Beim Austritt aus dem Kreis der Versicherten des kollektiven 

Versicherungsprogramms GEM werden versicherte 
Personen automatisch in folgende Produkte überführt: 
- Global smart, Stufe 2 (Kategorie GO) für ehemalige 

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

Stufe 2 für ehemalige Versicherte der Versicherung 
Global GEM, Stufe 1 

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

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

Die Tarife zu diesen Produkten gelten für die betroffenen 
Versicherten. 

2. Dieselbe Regel gilt für 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 übernommen. 

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 
berücksichtigt. 

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

6. Die gleichen Bestimmungen gelten bei Auflösung der 
Rahmenvereinbarung zwischen dem GEM und dem 
Versicherer oder bei Auflösung der Rahmenvereinbarung 
zwischen dem Mitgliedsunternehmen des GEM und dem 
Versicherer, ausser wenn das GEM die 
Rahmenvereinbarung aufgelöst hat und für die betroffenen 
Versicherten bei einem anderen Versicherer einen Kollektiv- 
oder Rahmenvertrag für eine Krankenzusatzversicherung 
abschliesst, der keine Gesundheitsprüfung erfordert.    

7. Der Versicherte muss den Versicherer innerhalb von 
30 Tagen schriftlich über seinen Austritt aus dem Kreis der 
Versicherten des kollektiven Versicherungsprogramms 
informieren. 
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8. Der Versicherte kann den Vertrag innerhalb von 30 Tagen 
nach Erhalt der neuen Police kündigen. 

9. In der Schweiz wohnhafte Versicherte, die von oben 
genanntem Kündigungsrecht gemäss Absatz 8 Gebrauch 
gemacht haben, können 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) für 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) für ehemalige 
Versicherte der Versicherung Global GEM, Stufe 1 

- Spitalzusatzversicherung,  
Klasse 2 – halbprivate 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) für 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) für ehemalige 
Versicherte der Versicherung Global GEM, Stufe 3 

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

 
 
 
 
 

Anhang A 
Höchstbeträge für Spitalleistungen von nicht vom Versicherer anerkannten Einrichtungen oder Ärzten (Art. 7 Abs. 1 der 

vorliegenden Besonderen Versicherungsbedingungen, Rubrik Spitalaufenthalt in der Schweiz).

 

                                                                                                                                       Betrag pro Spitalübernachtung 

 
Akutpflege Rehabilitation und Psychiatrie 

 Halbprivat Privat Halbprivat Privat 

Nicht anerkannter Arzt: 

Rückerstattung der Arztkosten CHF 500 CHF 500 CHF 0 CHF 0 

Nicht anerkanntes Spital: 

Rückerstattung der Spitalkosten CHF 300 CHF 500 CHF 100 CHF 150 

Spital und Arzt nicht anerkannt: 

Gesamtrückerstattung 
– Arztkosten 
– Spitalkosten 

    

CHF 800 CHF 1’000 CHF 100 CHF 150 

– CHF 500 – CHF 500 – CHF 0 – CHF 0 

– CHF 300 – CHF 500 – CHF 100 – CHF 150 



Allgemeine Bedingungen für die Kranken- 	 AVZ
und Unfallzusatzversicherungen
der Groupe Mutuel Versicherungen GMA AG

Die im folgenden Text verwendete männliche Form gilt sinngemäss auch für weibliche Personen.
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Art. 1 Einzelner 
Versicherungsvertrag nach 
Produkt und Grundlagen des 
Versicherungsvertrags
1.	Soweit vertraglich keine Abweichungen vorgesehen sind, 

richtet sich der Versicherungsvertrag nach den Vorschriften 
des Bundesgesetzes über den Versicherungsvertrag (VVG) 
vom 2. April 1908. 

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

3.	Die Versicherungsprodukte richten sich nach den jeweili-
gen Besonderen Bedingungen. Für jedes Produkt wird ein 
einzelner, separater Vertrag erstellt.

Art. 2 Zweck der Versicherung
1.	Die Versicherung deckt hauptsächlich die wirtschaftlichen 

Folgen von Krankheit, Mutterschaft und Unfall.
2.	Die Besonderen Bedingungen der einzelnen Versicherungs

produkte definieren die versicherten Risiken.

Der Versicherer ist die Groupe Mutuel Versicherungen GMA AG.

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



Art. 3 Begriffe
1.	Krankheit ist jede Beeinträchtigung der körperlichen, geis-

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

2.	Unfall ist die plötzliche, nicht beabsichtigte schädigende 
Einwirkung eines ungewöhnlichen äusseren Faktors auf 
den menschlichen Körper, die eine Beeinträchtigung der 
körperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit oder 
den Tod zur Folge hat.

	 Körperschädigungen nach Art. 6 Abs. 2 des Bundesgeset-
zes über die Unfallversicherung (UVG) sind Unfällen gleich-
gestellt.

3.	Mutterschaft umfasst Schwangerschaft und Niederkunft 
sowie die nachfolgende Erholungszeit.

Art. 3a Art der Versicherung
1.	Ausser bei gegenteiliger Bestimmung in den Besonderen 

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

2.	Bei einem als Schadenversicherung ausgestalteten Versi-
cherungsschutz wird der tatsächlich entstandene Schaden 
bis zur Höhe der versicherten Leistungen bezahlt.

3.	Der Versicherungsschutz im Rahmen der Summen
versicherung sieht im Schadensfall die Zahlung der in der 
Police vertraglich vereinbarten Summe vor, unabhängig 
von dem tatsächlich entstandenen Schaden.

Art. 4 Örtlicher Geltungsbereich
1.	Die Versicherung gilt weltweit. 
2.	Bricht eine Krankheit in der Schweiz aus oder ereignet sich 

ein Unfall in der Schweiz und lässt sich der Versicherte in 
anderen Ländern 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 können die Versicherungs-
produkte bei einer Verlegung des Wohnsitzes ins Ausland 
während der Vertragsdauer ohne Erhöhung der Versiche-
rungsdeckung beibehalten werden, sofern der Versicherte 
weiterhin der obligatorischen Krankenpflegeversicherung 
KVG gemäss dem Personenfreizügigkeitsabkommen EU/
EFTA oder anderen internationalen Sozialversicherungs-
abkommen untersteht, oder über eine gleichwertige Versi-
cherungsdeckung nach Artikel 7a der Verordnung über die 
Krankenversicherung (KVV) verfügt.

2.	Der im Ausland wohnhafte Versicherte muss den Versi-
cherer innerhalb von 30 Tagen informieren, wenn er die in  
Art. 4a Abs. 1 genannten Kriterien der vorliegenden Bedin-
gungen nicht mehr erfüllt. Bei Nichterfüllen dieser Pflicht 
muss der Versicherte dem Versicherer allfällige Leistungen 
rückerstatten, die ab dem Datum, ab dem die zuvor ge-

nannten Kriterien nicht mehr erfüllt 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 
übermittelt.

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

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

Art. 6 Versicherungsantrag
1.	Die Übermittlung eines Versicherungsantrags ist keine 

Offertenanfrage, sondern eine ausdrückliche Willenser-
klärung des Antragstellers an den Versicherer, einen oder 
mehrere Versicherungsverträge abzuschliessen. Der An-
tragsteller bleibt 14 Tage an den Antrag gebunden, bzw. 
4 Wochen, wenn medizinische Auskünfte erforderlich sind 
(VVG Art. 1).

2.	Der Antragsteller kann seinen Antrag innerhalb von 14 Ta-
gen nach seinem Antrag auf Vertragsabschluss widerrufen. 

	 Diese Frist ist eingehalten, wenn der Antragsteller den  
Widerruf dem Versicherer gemäss Art. 37 der AVZ mitteilt 
oder die Widerrufserklärung am letzten Tag der Widerrufs-
frist der Post übergibt.

3.	Wird der Antrag vom Versicherer gestellt, kann der Versi-
cherungsnehmer den Vertrag innerhalb von 14 Tagen nach 
Annahmeerklärung durch den Versicherungsnehmer wider-
rufen.

4.	Für den Versicherungsantrag ist das vom Versicherer zur 
Verfügung gestellte Formular zu verwenden. Der Antrag-
steller muss alle Fragen auf dem Versicherungsantrag und 
im Gesundheitsfragebogen vollständig und wahrheits
getreu beantworten. Er ist verantwortlich dafür, dass die 
von einer Drittperson oder einem Vermittler gegebenen 
Antworten seinen Angaben entsprechen. Die Versicherten 
müssen Dritte ermächtigen, dem Versicherer alle Unterla-
gen zu übergeben und alle Auskünfte zu erteilen, die erfor-
derlich sind.

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

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

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

8.	Der Versicherungsantrag einer nicht handlungsfähigen  
Person muss von ihrem gesetzlichen Vertreter genehmigt 
worden sein.
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Art. 7 Medizinische Auskünfte
1.	Der Versicherer kann auf seine Kosten die Erstellung eines 

Arztberichts verlangen.
2.	Der Versicherer kann auch eine Gesundheitsprüfung 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 Unfälle, an 
denen der Versicherte zuvor gelitten hat, wenn erfahrungs-
gemäss Rückfälle möglich sind. Es ist dem Versicherten 
freigestellt, den angebrachten Vorbehalt anzunehmen oder 
abzulehnen. 

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

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

Art. 9 Änderung des 
Versicherungsschutzes
1.	Der Antrag zur Erhöhung des Versicherungsschutzes (z. B. 

Senkung der Franchise, Erhöhung des Deckungsniveaus 
oder des versicherten Kapitals) innerhalb des gleichen 
Produkts ist einem Antrag zum Abschluss eines neuen  
Vertrags im Sinn der Artikel 6 bis 13 dieser AVZ gleichge-
stellt.

2.	Der Versicherer behält 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 Kündigungsfrist und eine eventuelle 
Karenzzeit (anfänglicher Zeitraum nach Inkrafttreten des 
Vertrags, in dem der Versicherungsschutz für alle oder be-
stimmte Leistungen nicht gegeben ist) erneut, und es gibt 
keine erworbenen Rechte, die aus dem bisherigen Vertrag 
übernommen werden.

3.	Eine Herabsetzung des Versicherungsschutzes innerhalb 
desselben Produkts ist erst nach Ablauf der Mindest
vertragsdauer unter Einhaltung einer einmonatigen Kündi-
gungsfrist zum Ende eines Kalenderjahres möglich. Wird 
der Antrag auf Herabsetzung des Versicherungsschutzes 
im Anschluss an eine Prämienerhöhung gestellt, ist nur eine 
einmonatige Kündigungsfrist zum Ende eines Kalenderjah-
res einzuhalten.

Art. 10 Beginn des Vertrags und 
der Versicherungsdeckung
1.	Der Versicherungsvertrag ist abgeschlossen, sobald der 

Versicherer dem Antragsteller die Annahme seines Antrags 
mitgeteilt hat.

2.	Die Versicherungsdeckung tritt am in der Versicherungs-
police aufgeführten Datum in Kraft.

3.	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 kündigen.

2.	Die Kündigung wird mit dem Eintreffen beim Versicherungs
nehmer wirksam.

Art. 12 Versicherungsperiode
1.	Die Versicherungsperiode entspricht einem Kalenderjahr 

und erstreckt sich vom 1. Januar bis zum 31. Dezember.
2.	Wird der Vertrag während 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 Auflösung des 
Versicherungsvertrags
1.	Der Vertrag ist auf unbestimmte Zeit abgeschlossen, unter 

Vorbehalt gegenteiliger Bestimmungen der Besonderen Be-
dingungen.

2.	Nach drei Versicherungsperioden kann der Versicherungs-
nehmer den Vertrag einzeln unter Einhaltung einer drei
monatigen Kündigungsfrist auf das Ende eines Kalender-
jahres kündigen. Ausgenommen sind bestimmte Produkte, 
bei denen die Dauer, nach der der Versicherungsnehmer 
den Vertrag gemäss den Besonderen Bedingungen kündi-
gen kann, eine andere ist.

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

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

4.	Nach jedem Schadenfall, für den der Versicherer eine 
Leistung vergütet, ist der Versicherungsnehmer berech-
tigt, innert 10 Tagen nachdem er von der Auszahlung der 
Entschädigung Kenntnis erhalten hat, das betreffende 
Versicherungsprodukt zu kündigen. Dieses Kündigungs-
recht kann nur der Versicherungsnehmer geltend machen  
(Art. 35a Abs. 4 VVG). Tritt der Versicherungsnehmer vom 
Vertrag zurück, erlischt die Versicherung 14 Tage nach der 
Kündigungsmeldung an den Versicherer. Letzterer behält 
sein Recht auf Prämienzahlung für die laufende Versiche-
rungsperiode, wenn der Versicherungsnehmer den Vertrag 
innerhalb des Jahres nach Inkrafttreten der Versicherungs-
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deckung kündigt. In den übrigen Fällen ist die Prämie nur 
bis Vertragsende zu entrichten.

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

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

7.	Der Versicherungsnehmer hat seine Kündigung gemäss 
Art. 37 dieser AVZ mitzuteilen

Art. 14 Erlöschen des 
Versicherungsvertrags
Der Versicherungsvertrag sowie der Anspruch auf Leistungen 
erlöschen:
a.	mit dem Tod des Versicherten
b.	bei Kündigung des Versicherungsvertrags
c.	wenn der Versicherer infolge Zahlungsverzugs des Ver- 

sicherten vom Vertrag zurücktritt (gemäss VVG Art. 21)
d.	bei Verlegung des Wohnsitzes ins Ausland, am Ausreiseda-

tum, das der zuständigen Gemeinde oder kantonalen Be-
hörde 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 für die Aufrechterhaltung des Versicherungsschutzes 
nicht mehr erfüllt.

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 für Krankheiten oder 

Unfälle geltend gemacht werden, die sich während 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 nötige Belege (Arztberichte, 
Verordnungen, Zahlungsbestätigungen etc.) einzureichen. 

Art. 17 Ausrichtung der Leistungen
1.	Grundsätzlich sind die Versicherten Honorarschuldner der 

Leistungserbringer. Sie akzeptieren jedoch die Vereinbarun- 
gen zwischen dem Versicherer und den Leistungser- 

bringern, die in Abweichung vom Grundsatz eine direkte 
Vergütung an die Leistungserbringer vorsehen.

2.	Der Versicherer zahlt die gedeckten Leistungen nach Erhalt 
sämtlicher Informationen und Unterlagen, aus denen er 
sich von der Richtigkeit und Höhe des Anspruchs überzeu-
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 ausländischen Leistungserbringer aufgeführt 
sind. Bei Bedarf kann der Versicherer auf Kosten des Versi-
cherten eine Übersetzung der in einer Fremdsprache aus- 
gestellten Unterlagen in eine der Landessprachen ver- 
langen.

4.	Versicherte, die ihren Wohnsitz im Ausland haben, müssen 
dem Versicherer eine Auszahlungsadresse in der Schweiz 
angeben.

Art. 18 Leistungsausschlüsse
1.	Keine Versicherungsdeckung besteht:

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

b.	 für Krankheiten, Unfälle und ihre Folgen nach Erlöschen 
des Versicherungsvertrags, selbst wenn während der 
Versicherungsdauer Leistungen erbracht wurden. Vor-
behalten bleibt eine Pflicht zur Erbringung von periodi-
schen Leistungen gemäss Art. 35c VVG.

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

d.	 für die Kosten von unwirksamen, unzweckmässigen 
und unwirtschaftlichen Behandlungen. Unwirksam 
heisst, dass die Wirksamkeit der Behandlung nicht 
nach wissenschaftlichen Methoden nachgewiesen ist. 
Eine Behandlung ist unzweckmässig, wenn sie kontra-
indiziert, nicht angemessen oder die medizinische Indi-
kation nicht eindeutig erwiesen ist. Die Behandlung ist 
unwirtschaftlich, wenn sie durch eine kostengünstigere 
hätte ersetzt werden können oder sie unnötig ist.

e.	 für Behandlungen bei Unfruchtbarkeit
f.	 –	 für Eingriffe zur Korrektur oder Beseitigung von 

Schönheitsfehlern, es sei denn, sie werden durch 
ein versichertes Ereignis notwendig

	 –	 für Verjüngungskuren oder Eingriffe zur Steigerung 
der körperlichen Leistungsfähigkeit

g.	 für Behandlungen, die aufgrund von Suizid oder vor-
sätzlicher Selbstverstümmelung und den Versuchen 
dazu erfolgen

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

i.	 für die Folgen von Kriegsereignissen:
–	 in der Schweiz
–	 im Ausland, es sei denn, der Versicherte sei von 

den Ereignissen in dem Land, in dem er sich auf-
hält, überrascht worden und die Krankheit oder der 
Unfall trete innerhalb von 15 Tagen seit Beginn der 
Ereignisse ein

CAGA04-A2 – Ausgabe 01.01.2022



j.	 für Folgen von Unruhen jeglicher Art und die Massnah-
men zu deren Bekämpfung, 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 Alkoholabhängigkeit bedingten Krankheiten
l.	 für Krankheiten und Unfälle, die auf übermässigen Me-

dikamenten- oder Alkoholkonsum oder auf den Kon-
sum von Betäubungsmitteln (Drogen) zurückzuführen 
sind

m.	 für Geschlechtsumwandlung, inkl. Behandlungen und 
Folgen

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

2.	Ausgeschlossen sind zudem die Krankheiten und Unfälle, 
die der Versicherte erleidet:
a. 	 bei ausländischem Militärdienst 
b.	 bei Erdbeben
c. 	 bei der Ausübung von Verbrechen oder Vergehen oder 

bei vorsätzlichem Versuch dazu, sowie bei der Teil- 
nahme an kriegerischen Handlungen oder Terrorakten

d.	 bei Verkehrsunfällen, die auf Alkoholmissbrauch zu-
rückzuführen sind, wenn die Alkoholkonzentration zum 
Zeitpunkt des Vorfalls gemäss Strassenverkehrsgesetz 
einen schweren Verstoss darstellt

e.	 bei der Teilnahme an Raufereien und Schlägereien, 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 können, die das Risiko auf ein  
vernünftiges Mass beschränken.

Art. 19 Grobe Fahrlässigkeit des 
Versicherten
Wenn die Schäden Folge einer groben Fahrlässigkeit des  
Versicherten sind, wird die Entschädigung des Versicherers 
im Verhältnis zur Fahrlässigkeit gekürzt.

Art. 20 Mehrfachversicherung und 
Leistungen Dritter
1.	Alle Leistungen gemäss diesen Allgemeinen Versiche-

rungsbedingungen werden ergänzend zu den Leistungen 
der in- und ausländischen Sozial- und Privatversicherer, 
insbesondere auch der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung, gewährt. 

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

3.	Gegenüber einem haftpflichtigen Dritten tritt der Versiche-
rer bei Eintritt des versicherten Ereignisses bis auf die Höhe 
der erbrachten Leistungen in die Ansprüche des Versicher-

ten ein. Der Versicherer ist nicht an die Abmachungen zwi- 
schen dem Versicherten und den leistungspflichtigen  
Dritten gebunden.

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

Art. 21 Mehrfachversicherung
1.	Wird dasselbe Interesse gegen dasselbe Risiko und für die-

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

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

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

Art. 22 Überversicherung
1.	Die Versicherungsleistungen, die im Rahmen der in diesen 

Allgemeinen Bedingungen geregelten Produkte erbracht 
werden, dürfen nicht zu einer Überentschädigung des 
Versicherungsnehmers führen.

2.	Im Fall einer Überversicherung werden die Leistungen ent-
sprechend gekürzt.

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

Art. 23 Vom Versicherer anerkannte 
Leistungserbringer
1.	Die Leistungsübernahme beschränkt 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, können 
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 gehört.

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

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

6.	Dem Versicherungsnehmer steht durch solche Anpassun-
gen kein Kündigungsrecht zu.
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Art. 24 Tarife  
der Leistungserbringer
1.	Der Versicherer anerkennt die für die eidgenössischen  

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 für den betreffenden Leistungs-
erbringer anerkannt wird.

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

4.	Bei Streitigkeiten über den Leistungstarif überträgt der 
Versicherte seine Rechte gegen den Leistungserbringer an 
den Versicherer.

Art. 25 Abtretung und Verpfändung 
der Leistungen
Die Versicherten dürfen ihre Forderungen gegenüber dem 
Versicherer ohne dessen Zustimmung weder abtreten noch 
verpfänden.

Art. 26 Festsetzung der Prämien
1.	Die Prämien werden in einem Tarif pro Versicherungs

produkt festgelegt.
2.	Der Tarif kann Prämien 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 grundsätzlich in den 
Besonderen Versicherungsbedingungen festgelegt. 

4.	Eine Änderung der Altersklasse führt grundsätzlich zu einer 
automatischen Anpassung der Prämie der betroffenen Ver-
sicherten.

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

6.	Der Versicherer kann die Prämienregionen ändern, wenn 
eine unterschiedliche Kostenentwicklung innerhalb einer 
Prämienregion oder zwischen verschiedenen Prämien
regionen dies rechtfertigt.

7.	Bei einer Prämienerhöhung aufgrund eines Wechsels der 
Altersklasse, einer Änderung der Abstufung der letzten 
Altersklasse oder der Prämienregionen steht dem Versi-
cherungsnehmer ein Kündigungsrecht im Sinn von Art. 29  
Abs. 3 dieser AVZ zu.

Art. 26a Rabatte und Boni
1.	Der Versicherer kann Rabatte oder Boni gewähren, deren 

Art auf der Versicherungspolice und/oder in den Besonde-
ren Versicherungsbedingungen aufgeführt 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 können gemäss Art. 29 dieser AVZ geändert werden.

c.	 Rabatte, die sich aus einer zeitlich begrenzten Aktion 

ergeben: Der Anspruch auf den Rabatt gilt für den ver-
traglich festgelegten Zeitraum.

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

3.	Bei einer Kürzung/Streichung von Rabatten oder Boni 
steht dem Versicherungsnehmer ein Kündigungsrecht im 
Sinn von Art. 29 Abs. 3 dieser AVZ zu. Es besteht kein 
Kündigungsrecht, wenn die Vertragsbedingungen für den 
Anspruch vom Versicherungsnehmer nicht mehr erfüllt 
werden, sowie für Rabatte oder Boni, die im Rahmen von 
zeitlich begrenzten Werbeaktionen gewährt werden. 

Art. 27 Zahlung der Prämien
1.	Die Prämien sind in der Schweiz jährlich im Voraus zahlbar, 

können aber auf besondere Vereinbarung hin und gegen 
Zuschlag auch halb- oder vierteljährlich oder monatlich  
bezahlt werden.

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

Art. 27a Mahnung und Betreibung
1.	Wird die Prämie nicht bis zum Fälligkeitsdatum entrichtet, 

so wird der Schuldner unter Androhung der Säumnisfolgen 
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.

2.	Für Krankheiten, Unfälle und ihre Folgen, die während der 
Einstellung der Leistungspflicht bestanden haben oder 
aufgetreten sind, kann der Versicherte keinen Leistungsan-
spruch geltend machen, auch wenn die Prämie in der Folge 
bezahlt wird.

3.	Leitet der Versicherer ein Betreibungsverfahren gegen den 
Versicherungsnehmer ein, können Verwaltungskosten ge-
fordert werden.

Art. 28 Rückerstattung der 
Jahresfranchisen und Selbstbehalte
1.	Wird die Vergütung vom Versicherer direkt an die Leistungs-

erbringer überwiesen, so ist der Versicherungsnehmer  
verpflichtet, dem Versicherer die vereinbarte Jahresfran-
chise und/oder den Selbstbehalt innert 30 Tagen ab Rech-
nungsstellung des Versicherers zurückzuerstatten.

2.	Kommt der Versicherungsnehmer seiner Zahlungspflicht 
nicht nach, wird Art. 27a analog angewandt.
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Art. 29 Änderung des Prämientarifs
1.	Der Versicherer kann den Prämientarif (gemäss Art. 26a) 

jedes Jahr anpassen, insbesondere aufgrund:
–	 der Entwicklung der Schadenhäufigkeit oder der 

Schadenbelastung
–	 der Anpassung des Umfangs des Versicherungs-

schutzes gemäss Art. 36 dieser AVZ.
2.	Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer mindestens 

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

3.	Bei einer Erhöhung der Prämien (siehe Abs. 1 dieses Artikels) 
hat der Versicherungsnehmer das Recht, seinen von der Er-
höhung betroffenen Versicherungsvertrag auf das Ende der 
laufenden Versicherungsperiode zu kündigen, unter Einhal-
tung einer Frist von 30 Tagen ab Erhalt der Police oder der 
Mitteilung der Erhöhung. Die Kündigung muss innert dieser 
Frist beim Versicherer eingehen. Falls der Versicherungsneh-
mer den Vertrag nicht kündigt, gilt dies als Zustimmung zu 
den Prämienanpassungen. 

4.	Bei einer Anpassung des Prämientarifs (siehe Abs. 1 die-
ses Artikels), steht dem Versicherungsnehmer kein Kündi-
gungsrecht zu.

5.	Eine Tarifänderung infolge eines Umzugs gilt nicht als  
Anpassung der Prämie im Sinn der obigen Bestimmungen. 
Das Kündigungsrecht ist in diesem Fall nicht anwendbar. 

Art. 30 Verrechnung
1.	Der Versicherer kann fällige Leistungen mit Forderungen 

gegenüber den Versicherten verrechnen.
2.	Den Versicherten steht kein Anspruch auf Verrechnung ge-

genüber dem Versicherer zu.

Art. 31 Pflichten im Schadenfall
1.	Werden Versicherungsleistungen geltend gemacht, muss 

der Versicherte dem Versicherer alle ärztlichen Zeugnis-
se, Berichte, Belege und Rechnungen der verschiedenen 
Leistungserbringer höchstens innerhalb der in Art. 38 die-
ser Allgemeinen Bedingungen vorgesehenen Fristen einrei-
chen.

2.	Der Versicherer muss innert fünf Tagen über 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 unverzüglich melden, spätestens 
jedoch innerhalb von zehn Tagen nach dessen Eintreten. Er 
muss alle Informationen geben bezüglich:
a.	 Zeitpunkt, Ort, Umstände und Folgen des Unfalls
b.	 Arzt oder Spital
c.	 die möglichen 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 kürzen oder verweigern. Diese 
Sanktionen entfallen, wenn die Verletzung der Pflichten 
nicht auf ein Verschulden der versicherten Person zurück-
zuführen ist oder wenn die versicherte Person nachweisen 

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

Art. 32 Auskunftspflicht
1.	Alle Änderungen (Name, Vorname, Geschlecht, Familien-

stand, Wohnsitz, Bank- oder Postkonto, E-Mail-Adresse 
oder Telefonnummer) sowie Todesfälle sind dem Versiche-
rer unverzüglich mitzuteilen. Im Fall einer Verletzung seiner 
Pflichten übernimmt 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 unverzüglich zu melden und ihm eine Ausrei-
sebestätigung der Wohngemeinde oder des Wohnkantons 
vorzulegen. Entsprechend löst der Versicherer den Versi-
cherungsvertrag zu dem auf der Bestätigung angegebenen 
Ausreisedatum auf.

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

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

Art. 33 Auskünfte und Kontrollen
1.	Der Versicherte ermächtigt ausdrücklich alle Leistungser-

bringer, die ihn anlässlich der Krankheit, des Unfalls oder 
bei anderen Gelegenheiten behandelt haben, dem Vertrau-
ens-arzt des Versicherers sämtliche Auskünfte zu erteilen, 
die er für die Beurteilung der Folgen des Schadenfalls be-
nötigt. Zu diesem Zweck entbindet er sie von der berufli-
chen Schweigepflicht.

2.	Wird die Versicherung in Ergänzung 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-
trägern ausgerichtet wurden.

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

4.	Der Versicherte hat sich jederzeit der Kontrolle durch die 
Krankenbesucher und Vertrauensärzte 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 ärztlichen, vom Versicherer frei bezeichneten Gutach-
ter untersuchen zu lassen, riskiert er die Verweigerung der 
Leistungen.
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Art. 34 Schadenminderungspflicht
1.	Der Versicherte hat ab Beginn der Krankheit oder des Un-

falls einen diplomierten, zur Berufsausübung zugelassenen 
Leistungserbringer aufzusuchen und dessen Anordnungen 
gänzlich zu befolgen. Er hat alles zu unterlassen, was seine 
Genesung gefährden oder verzögern könnte und den An-
weisungen des Leistungserbringers in Bezug auf die bewil-
ligten Ausgangszeiten Folge zu leisten. 

	 Der Versicherer haftet nicht für eine Verschlimmerung der 
Folgen einer Krankheit oder eines Unfalls, die auf das ver-
spätete Aufsuchen eines Leistungserbringers oder auf die 
Nichtbeachtung seiner Anordnungen zurückzuführen sind.

2.	Der Versicherte darf den Leistungserbringer nicht zu unnö-
tigen und unwirtschaftlichen Behandlungen oder Abklärun-
gen veranlassen (z. B. unnötige Hausbesuche, stationäre 
statt ambulante Behandlungen, unnötige Arztwechsel).

Art. 35 Falsche Rechnungen und 
Versicherungsbetrug 
1.	Bei falschen oder gefälschten Rechnungen sowie Versiche-

rungsbetrug oder dem Versuch dazu werden keine Leistun-
gen entrichtet.

2.	In diesem Fall muss der Versicherte für die Kosten aufkom-
men, die für 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 Änderungen in folgenden Bereichen:
a.	 Fortschritte der modernen Medizin
b.	 Einführung von neuen oder kostspieligen Therapie-

formen wie zum Beispiel Operationstechniken, Medi-
kamente und weitere ähnliche Fälle

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

d.	 Leistungsänderungen in der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung.

2.	Die neuen Bedingungen sind auf den Versicherungs- 
nehmer und Versicherer anwendbar, wenn diese nach  
Massgabe von Absatz 1 während 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 kündigen. Trifft innert  
30 Tagen kein Kündigungsschreiben beim Versicherer ein, 
gilt dies als Zustimmung zu den neuen Bestimmungen.

Art. 37 Mitteilungen
1.	Die Mitteilungen des Versicherungsnehmers und des Ver-

sicherers sind rechtsgültig, wenn sie schriftlich oder über 
jegliches andere Mittel erfolgen, das den Nachweis durch 
Text ermöglicht (E-Mail oder vom Versicherer zur Verfügung 
gestellte Kommunikationsmittel). Ausgenommen davon sind 
die sozialen Netzwerke.

2.	Die Mitteilungen des Versicherungsnehmers müssen über 
die Korrespondenz- oder E-Mail-Adressen übermittelt wer-

den, die auf den offiziellen Dokumenten des Versicherers 
aufgeführt sind.

3.	Die Mitteilungen des Versicherers erfolgen rechtsgültig 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 über das Versichertenmagazin bekannt 
geben. Wenn ein Versicherter das Versichertenmagazin 
nicht mehr erhalten möchte, kann er den Versicherer ent-
sprechend informieren. In diesem Fall ist der Versicherer 
von jeglicher Haftung für die veröffentlichten Mitteilungen 
befreit.

	 Die Mitteilungen können auch auf der Webseite des Versi-
cherers und in einem Dokument erfolgen, das dem jährli-
chen Versand der Versicherungspolicen beigefügt ist.

Art. 38 Verjährung
Die Forderungen aus dem Versicherungsvertrag verjähren 
fünf Jahre nach Eintritt der Tatsache, welche die Leistungs-
pflicht begründet.

Art. 39 Besondere 
Versicherungsbedingungen
1.	Der Versicherer erlässt für alle Versicherungsprodukte  

Besondere Bedingungen, welche diese Allgemeinen  
Bedingungen ergänzen und präzisieren.

2.	Allfällige gegenteilige Bestimmungen der Besonderen  
Bedingungen haben Vorrang gegenüber diesen Allgemei-
nen Bedingungen.

Art. 40 Rahmenvertrag
1.	Für sämtliche Versicherungsprodukte kann der Versicherer 

mit Vertragspartnern Rahmenverträge über die Mitglied-
schaft von Personen abschliessen, die in einem bestimm-
ten Rechtsverhältnis zu diesem Vertragspartner stehen.

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

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

4.	Je nach Entwicklung der Schadenhäufigkeit oder -belas-
tung können die Rabatte gemäss Art. 29 der vorliegenden 
AVZ geändert werden.

5.	Auch eine Anpassung der Rahmenvereinbarung kann zu ei-
ner Änderung oder Aufhebung des Rabatts führen, 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 Auflösung 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 über die Anpassung zu kündigen.

Art. 41 Erfüllungsort  
und Gerichtsstand
1.	Unter Vorbehalt besonderer gegenteiliger Bestimmungen 

sind die Verpflichtungen aus diesem Vertrag in der Schweiz 
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und in schweizerischer Währung zu erfüllen.
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
Persönliche und sensible Daten
Die Groupe Mutuel Services AG bearbeitet die persönlichen 
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 
über den Datenschutz unterstellt (DSG).
Als persönliche Daten gelten Informationen über die betrof-
fenen Personen, einschliesslich Informationen über die admi-
nistrative Abwicklung des Versicherungsvertrags. Als sensible 
Daten gelten Informationen über den Gesundheitszustand der 
versicherten Personen und zu den Schadenfällen. Hauptsäch-
lich werden folgende Kategorien persönlicher 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 für 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 öffentlichen Quellen, sofern dies zulässig ist.

Gesetzliche Grundlage
Die Groupe Mutuel bearbeitet persönliche und sensible Da-
ten der betroffenen Personen auf der Basis folgender Rechts-
grundlagen: dem Einverständnis der betroffenen Personen 
bzw. dem ausdrücklichen Einverständnis für sensible Daten, 
den für die Tätigkeiten der Groupe Mutuel anwendbaren ge-
setzlichen Bestimmungen (insbesondere dem Bundesgesetz 
über den Datenschutz), dem zwischen der Groupe Mutuel 
und den betroffenen Personen abgeschlossenen Vertrag so-
wie dem überwiegenden öffentlichen oder privaten Interesse 
der Groupe Mutuel oder der betroffenen Personen.

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

Geldwäscherei, Terrorismusfinanzierung und Steuerhinter
ziehung zu bekämpfen. Dafür können 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 Rückversicherer), alle erforderlichen Massnah-
men zur Einhaltung der Datenschutzbestimmungen zu treffen. 
Dazu gehören insbesondere die technischen, physischen und 
organisatorischen Massnahmen, die erforderlich sind, um die 
Sicherheit von Personendaten zu gewährleisten und deren 
Veränderung, Beschädigung oder Zugriff durch unbefugte 
Dritte zu verhindern.

Datenübertragung
Die Daten werden vertraulich behandelt und können an Dritte 
(z. B. Versicherungsvermittler, Rückversicherer, Ärzte, Begüns-
tigte, IV-Stellen und Sozialversicherungsträger 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 ausdrücklich erfolgen. Wenn die Datenve-
rarbeitung einem Unter-, Outsourcing- oder Kooperationsver-
trag mit Dritten unterliegt, verpflichten sich diese im Rah-
men ihres Vertragsverhältnisses mit der Groupe Mutuel zur 
Einhaltung der gesetzlichen Datenschutzbestimmungen. Die 
Groupe Mutuel wählt Unterauftragnehmer aus, die die erfor-
derlichen Garantien bieten. Die den Versicherungsvermittlern 
anvertrauten Daten werden erfasst und der Groupe Mutuel 
für die Bearbeitung der Versicherungsanträge und für die 
administrative und finanzielle Koordination zwischen dem 
Versicherungsvermittler und der Groupe Mutuel weiterge-
geben. Letztere ist nicht verantwortlich für die Bearbeitung 
von Personendaten, die die betroffenen Personen möglicher
weise Dritten genehmigt haben oder die unabhängig von der 
Groupe Mutuel erfolgt sind. Es obliegt den betroffenen Per-
sonen, sich auf die Datenschutzrichtlinien dieser Dritten zu 
beziehen, um die Bedingungen der durchgeführten Bearbei-
tungen zu überprüfen oder ihre Rechte in Bezug auf diese 
Bearbeitungen auszuüben.

Erstellung von Nutzerprofilen
Während der vertraglichen Beziehung zwischen der betroffe-
nen Person und der Groupe Mutuel ist es möglich, dass für 
die betroffene Person ein Nutzerprofil erstellt wird, damit der 
Versicherer ihr Dienstleistungen und Produkte anbieten kann, 
die ihren Erwartungen, ihrem Profil und ihren Bedürfnissen 
entsprechen. Die Modalitäten der Profilerstellung sind in der 
entsprechenden Datenschutzrichtlinie präzisiert. Für die oben 
genannten Zwecke können weitere Arten der Profilerstellung 
eingesetzt werden.
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Aufbewahrungsdauer
Personendaten werden so lange aufbewahrt, wie es gesetz-
lich vorgeschrieben ist und für die Verwaltung des Versi-
cherungsvertrags, der Schadenfälle, der Verfahrens- und 
Beschwerderechte, des Inkassos und/oder für eventuelle 
Streitigkeiten zwischen der Groupe Mutuel, dem Versicherten, 
dem Versicherungsvermittler oder Dritten nötig ist.

Zugriffsrechte und Recht auf Korrektur
Die betroffenen Personen haben das Recht, ihre persönlichen 
Daten einzusehen, die Korrektur dieser Daten zu verlangen, 
innerhalb der anwendbaren gesetzlichen Bestimmungen ihre 
Daten löschen zu lassen, die Bearbeitung einzuschränken, die 
Datenportabilität zu verlangen, ihre Zustimmung zur Bearbei-
tung von Personendaten unter Vorbehalt der Notwendigkeit 
für die Ausführung des Vertrags zurückzuziehen und sich an 
die zuständige Aufsichtsbehörde 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 über die versicherte Person zu folgenden Zwecken 
erheben und verwenden:
–	 für Empfehlungen zu Prävention und Gesundheits

förderung
–	 für Beratungen bezüglich Fragen über die Gesundheit
–	 um Leistungserbringer zu empfehlen, die für die Be-

handlung des Gesundheitsproblems der versicherten 
Person geeignet sind

–	 für gezieltes Unterbreiten von Angeboten für Produkte 
oder Dienstleistungen, die die Kriterien der Wirtschaft-
lichkeit erfüllen.

2.	Die Daten, die für die Erbringung der in Absatz 1 beschrie-
benen Dienstleistungen verwendet werden, können 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.	Für die Weitergabe von Daten aus Dossiers der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung zu einem der oben er-
wähnten Zwecke holt der Versicherer im Einzelfall die zu-
sätzliche ausdrückliche Zustimmung des Versicherten ein. 

4.	Der Versicherte kann seine Einwilligung gemäss Art. 42 die-
ser Versicherungsbedingungen jederzeit widerrufen.
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Art. 1 Allgemeines
lm Rahmen des Kollektivvertrags der Groupe Mutuel und der 
Groupe Mutuel Versicherungen GMA AG (nachfolgend GMA 
AG genannt) steht dem Versicherten, der gemäss Kranken-
versicherungsgesetz versichert ist oder eine Zusatzversiche-
rung abgeschlossen hat, die explizit den Versicherungsschutz 
«Groupe Mutuel Assistance» beinhaltet, eine Versicherungs-
deckung zur Verfügung, 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 
Notfällen und bei unerwarteten Ereignissen ärztliche, juris-
tische, finanzielle und persönliche 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 über den Versicherungsschutz «Groupe Mutuel Assis-
tance» verfügt.

b.	 Notrufzentrale: Die GMA AG stellt ihren Versicherten 24 
Stunden am Tag und 365 Tage im Jahr eine Notrufzentrale  
zur Verfügung.

c.	 Krankheit: jede plötzliche und unvorhersehbare, von fach-
kundiger ärztlicher Stelle festgestellte Verschlechterung 
des Gesundheitszustands. Chronische Krankheit: Krank-
heit, die sich langsam entwickelt und lange andauert. 
Schwere Krankheit: Krankheit, welche die Lebenserwar-
tung gefährdet.

d.	 Unfall: jedes plötzliche und unvorhersehbare Ereignis, das 
dem Opfer durch äussere Gewalt und unfreiwillig wider-
fährt. Lebensmittelvergiftungen sind Unfällen gleichge-
stellt.

e.	 Ärzte der Notrufzentrale: Sie bearbeiten die Hilfegesuche, 
entscheiden über den Einsatz der geeigneten Mittel und 
über die Kostenübernahme gemäss den Bestimmungen 
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

f. 	 Transport mit ärztlicher Begleitung: Transport, der ärzt- 
liche Betreuung erfordert; der Entscheid hierüber und sei-
ne Organisation obliegt den Ärzten der Notrufzentrale.

Art. 4 Gültigkeit
1.	 Die Gültigkeit der Versicherungsdeckung ist mit der Gül-

tigkeit des Versicherungsvertrags beim Versicherer ver-
knüpft. Sie endet entweder an dem Tag, an dem der Ver-
sicherte aufgehört hat, versichert zu sein, oder an dem  
Tag, an dem der zwischen der Groupe Mutuel und der  
GMA AG abgeschlossene Vertrag abläuft, wobei der Ver-
sicherer verpflichtet ist, seine Versicherten rechtzeitig zu 
informieren.
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2.	 Die Gültigkeit des Versicherungsschutzes «Groupe  
Mutuel Assistance» ist auf Reisen beschränkt, bei denen 
sich der Versicherte nicht länger als 60 aufeinanderfol-
gende Tage ausserhalb der Schweiz aufhält. 

Art. 5 Örtlicher 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 behördlicher oder medi-
zinischer Natur zu erhalten, zum Beispiel über Vorschriften 
betreffend Pässe, Visa, Impfungen, Gebühren, Zoll, Währung 
und verschiedene Dienstleistungen.

Art. 7 Hilfe über Kontaktärzte  
ausserhalb der Schweiz
Der Versicherte kann die Notrufzentrale anrufen, um die not-
wendigen Angaben über einen Kontaktarzt in der Gegend 
seines Aufenthalts zu erhalten. Die meisten dieser Ärzte spre-
chen ausser ihrer Muttersprache Englisch und eine weitere 
Sprache.

Art. 8 Ärztliche Fernberatung
Wenn ein Versicherter während seiner Reise an Ort und Stelle 
keine angemessene ärztliche Beratung erhält, kann er sich an 
die Notrufzentrale wenden, damit ein Arzt ihn beraten oder 
wenn nötig einen Kollegen beiziehen kann. Aufgrund eines 
Telefongesprächs kann keine Diagnose gestellt werden; die 
Auskunft des Arztes darf nur als Ratschlag betrachtet werden.

Art. 9 Evakuierung und/oder  
sanitäre Repatriierung
Kommt das Ärzteteam der Notrufzentrale zum Schluss, dass 
der Zustand des Versicherten spezielle ärztliche Behandlun-
gen oder Untersuchungen erfordert, die nicht vor Ort durch-
geführt werden können, organisiert und übernimmt 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 nötig durch die 
Notrufzentrale mit einem regulären Linienflugzeug sanitär 
repatriiert und in ein Spital in der Nähe seines Wohnorts in 
der Schweiz überführt zu werden

–	 Repatriierung in die Schweiz, wenn sich in der Nähe kein 
geeignetes ärztliches Zentrum befindet

Die Dienstleistungen der Evakuierung und der sanitären Re-
patriierung werden unentgeltlich und ohne betragliche Limi-
tation erbracht.

Art. 10 Entsendung eines 
Facharztes an Ort und Stelle
In gewissen Fällen, in denen die sanitäre Repatriierung sich 
infolge des Zustands des Versicherten als unmöglich erweist, 
organisiert die Notfallzentrale die Entsendung eines von ihr 

bestimmten Facharztes, der die Aufgabe hat, den Zustand 
des Patienten zu beurteilen, mit dem behandelnden Arzt zu-
sammenzuarbeiten und gegebenenfalls die sanitäre Repatri-
ierung zu organisieren. Die Notfallzentrale übernimmt die Kos- 
ten der Entsendung. 

Art. 11 An Ort und Stelle  
behandelter Patient – Überwachung
Wenn die Ärzte der Notfallzentrale beschliessen, dass der Ver-
sicherte an Ort und Stelle behandelt werden kann, so halten 
sie sich gleichwohl zur Verfügung des behandelnden Arztes 
und des Versicherten, wenn sich dies als notwendig erweist. 
Sofern die Ärzte der Notfallzentrale nicht anderer Auffassung 
sind, werden Transporte in sitzender Stellung und ohne ärztli-
che Betreuung im Allgemeinen nicht übernommen. 
Falls der Versicherte aus persönlichen Gründen die Weiterbe-
handlung in einem anderen Staat beschliesst, so stellt ihm die 
Notfallzentrale alle zur Erleichterung von Spezialberatungen 
notwendigen Informationen zur Verfügung. Die Transport- 
und Behandlungskosten gehen vollumfänglich zulasten des 
Versicherten.

Art. 12 Vorschuss für  
Spitalaufnahme und -kosten
Falls der hospitalisierte Versicherte nicht ausreichend Zah-
lungsmittel mit sich führt (Bargeld, Scheck, Kreditkarte) und 
weder ein Mitglied seiner Familie noch sein Arbeitgeber, sein 
Versicherer oder irgendeine andere Gewährsperson unver-
züglich erreichbar ist, erbringt die Notfallzentrale eine Kaution 
für die Aufnahme, indem sie dem Spital entweder bis zu ei-
nem Höchstbetrag von Fr. 5’000.– eine Garantie leistet oder 
eine Überweisung vornimmt.

Art. 13 Versand von Medikamenten
In dringlichen Fällen kann die Notfallzentrale alle unerlässli-
chen Medikamente, die an Ort und Stelle nicht erhältlich sind, 
übersenden. Die Notfallzentrale übernimmt die Kosten für den 
Transport auf regulärem Weg oder mit Kurierdienst. Der Kauf-
preis der Medikamente geht zulasten des Versicherten.

Art. 14 Reisespesen für  
Drittpersonen
Falls ein alleinreisender Versicherter während 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 für Hin- und Rückflug in der Eco-
nomy-Klasse für einen Besuch zur Verfügung. Die Kosten für 
Unterkunft und Verpflegung gehen zulasten des Besuchers.

Art. 15 Rückreise von Kindern
Falls infolge eines versicherten Ereignisses niemand vorhan-
den ist, um sich um die Kinder des Versicherten zu kümmern, 
die jünger als 18 Jahre und ohne Beistand an Ort und Stelle 
zurückgeblieben sind, organisiert die Notfallzentrale deren 
Rückkehr an dem Wohnort des Versicherten oder eines Fa-
milienmitglieds, nötigenfalls mit einem Begleiter, und kommt 
für die Kosten auf. 
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Art. 16 Rückführung der sterblichen 
Überreste
lm Fall des Hinschieds des Versicherten ausserhalb der 
Schweiz übernimmt die Notfallzentrale den Betrag der Trans-
portkosten für die Rückführung seiner sterblichen Überres-
te an Bord eines regulären Linienflugzeugs oder mit einem 
hierfür vorgesehenen Wagen, und zwar bis zum Höchstbetrag 
von Fr. 10’000.–. 
Die Notfallzentrale sorgt dafür, 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 Höchstbetrag von  
Fr. 10’000.– zurückerstattet.

Art. 18 Rechtlicher, technischer 
und persönlicher Beistand
Wenn ein Versicherter während einer Reise ausserhalb der 
Schweiz unbedingt den Beistand eines Anwalts, eines Dolmet-
schers, eines Technikers usw. benötigt, kann er sich weltweit 
an einen der nicht medizinischen Partner der Notfallzentrale in 
dem von ihm bereisten Gebiet wenden. Dazu genügt 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 vollumfänglich 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 für die Rückführung eines Fahrzeugs, Be-
nachrichtigung der zuständigen Stelle im Fall von Verlust oder 
Diebstahl des Gepäcks 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
Nötigenfalls benachrichtigt die Notfallzentrale die Familie 
und den Arbeitgeber des Versicherten über das Hilfsgesuch 
und über die entsprechend getroffenen Massnahmen (für 
diese Dienstleistung wird kein Zuschlag erhoben). Eine nicht 
dringliche Mitteilung kann von der Notfallzentrale während  
zehn Tagen zurückbehalten werden, sei es für den Versicher-
ten oder für einen seiner Korrespondenten.

Art. 20 Entscheidung, Wahl der  
Mittel und Kostenübernahme
lm Fall eines ärztlichen Beistands setzen sich die benach-
richtigten Ärzte 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 über die einzusetzenden Mittel erfolgt unter an-
derem in Hinblick auf die tatsächlichen Behandlungsmöglich-
keiten an Ort und Stelle, die zurückzulegenden Entfernungen, 

die Fristen für Interventionen usw.; sofern der Hausarzt oder 
der Arzt des Arbeitgebers erreichbar sind, werden sie, falls 
notwendig, konsultiert. 
Nur die Ärzte der Notfallzentrale entscheiden über die zu er-
bringenden Leistungen, die Übernahme dieser Kosten und 
insbesondere über die zu verwendenden Transportmittel und 
die Notwendigkeit einer medizinischen oder paramedizini-
schen Begleitung. 
Leistungen, die nicht während der Reise angefordert, nicht 
von der Notfallzentrale oder ohne deren Einverständnis orga-
nisiert worden sind, geben in keinem Fall Anspruch auf späte-
re Rückzahlung oder Entschädigung.

Art. 21 Ausschlüsse
In den folgenden Fällen ist die Übernahme der in diesen Allge-
meinen Versicherungsbedingungen festgelegten Leistungen 
ausgeschlossen:
a.	 geringfügige Beschwerden oder Verletzungen, die an Ort 

und Stelle behandelt werden können und den Versicher-
ten nicht an der Fortsetzung seiner Reise hindern

b.	 Fälle, in denen der Zustand des Versicherten es ihm er-
laubt, normal in sitzender Stellung und ohne medizinische 
Begleitung zu reisen, es sei denn, die Ärzte der Notfall-
zentrale beschliessen die Kostenübernahme

c.	 Rekonvaleszenzen sowie Leiden, die noch behandelt 
werden und noch nicht geheilt sind, Rückfälle vorgängig 
zugezogener Krankheiten, welche die Gefahr einer Ver-
schlimmerung mit sich führen, sowie Reisen, die zum 
Zweck einer ärztlichen Behandlung angetreten werden

d.	 Schwangerschaften, ausser bei eindeutigen und unvor-
hersehbaren Komplikationen. Noch ungeborene Kinder 
sind gedeckt; sie müssen innert zehn Tagen nach der Ge-
burt angemeldet werden

e.	 Folgen von Selbstmord oder Selbstmordversuchen
f.	 Geisteskrankheiten, die bereits zu Behandlungen Anlass 

gegeben hatten
g.	 freiwillige Teilnahme des Versicherten an ausländischen 

Kriegsereignissen oder zivilen Unruhen, Aufruhr, Aufstän-
den und Repressalien

h.	 Verwendung von nicht ärztlich vorgeschriebenen Drogen 
unter Einschluss jeglicher alkoholbedingter Krankheits-
zustände

i.	 Fälle, die auf direkte oder indirekte Einwirkung von Atom-
reaktionen zurückzuführen sind

j.	 Teilnahme des Versicherten an sportlichen Wettkämpfen 
sowie Ausübung einer als gefährlich anerkannten Berufs-
tätigkeit

Art. 22 Pflichten des Versicherten 
im Schadenfall
1.	 Der Versicherte hat den Eintritt eines versicherten Ereig-

nisses oder einer Erkrankung unverzüglich unter der Tele-
fonnummer 0848 808 111 zu melden (aus dem Ausland: 
+41 848 808 111). Die Nummer ist auf der Rückseite der 
Versichertenkarte vermerkt.

	 Bei Nichteinhaltung dieser Bestimmung verliert der Ver- 
sicherte seinen Leistungsanspruch. Der Versicherte über-
nimmt gegebenenfalls die durch die Notfallzentrale ver-
ursachten, zusätzlichen Kosten, die durch die verspätete 
Meldung entstanden sind. 
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2.	 Der Versicherte hat alles Nötige zu unternehmen, um die 
Schwere des Schadenfalls zu mindern und die Ursache 
aufzuklären.

3.	 Der Versicherte muss seinen vertraglichen oder gesetz-
lichen Melde-, Auskunfts- oder Verhaltenspflichten voll-
umfänglich 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 ausdrücklich von der 
beruflichen Schweigepflicht und ermächtigt sie, der Not-
fallzentrale und der GMA AG sämtliche Auskünfte zu er-
teilen, die sie für die Beurteilung seines Zustands benö-
tigen.

5.	 Kann der Versicherte gegenüber Dritten Leistungs- 
ansprüche erheben, die den von der Notfallzentrale oder 
der GMA AG erbrachten Leistungen entsprechen, so  
muss er seine Ansprüche wahren und an die GMA AG 
abtreten.

6.	 Das Ärzteteam der Notfallzentrale entscheidet in allen Fäl-
len über Daten, Zweckmässigkeit und Art der Transport-
mittel sowie über die Einrichtung, die den Versicherten in 
Empfang nehmen wird.

7.	 Wird ein Transport des Versicherten gemäss Artikel 9  
dieser Allgemeinen Versicherungsbedingungen über-
nommen, so wird dieser angehalten, der GMA AG die 
anfänglich vorgesehene, nicht verwendete Rückfahrkarte 
zurückzugeben oder zurückzuerstatten.

Art. 23 Einschränkungen
Alle von der einen oder anderen Vertragspartei aufgrund die-
ser Allgemeinen Versicherungsbedingungen gestellten An-
sprüche gelten als null und nichtig, falls die GMA AG nicht 
innert 30 Tagen nach Eintritt des fraglichen Ereignisses über 
die Klausel, auf die sich der Anspruch stützt, benachrichtigt 
worden ist.

Art. 24 Rückgriff und Subsidiarität
Sämtliche Rechte und Ansprüche des Versicherten gegenüber 
am Geschehen verantwortlichen Personen gehen bis zum Be-
trag der durch die GMA AG erbrachten Leistungen an Letztere 
über. 
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-
sprüche des Versicherten gegenüber diesen Versicherungen ein. 

Art. 25 Haftungsbeschränkung
Die GMA AG lehnt jede Haftung ab, falls die Zusicherung 
oder rechtzeitige Ausführung ihrer Dienstleistung infolge von 
Streiks oder Umständen, auf die sie keinen Einfluss hat, ein-
schliesslich Fälle höherer Gewalt (Krieg, Invasion, feindliche 
Angriffe, offene oder verdeckte Feindschaft, Bürgerkrieg, Re-
bellion, Revolution, Aufstand, Aufruhr oder Unruhe unter den 
Bürgern, Flugverbot oder andere durch die örtliche Gesetzge-
bung verfügte Verbote) nicht möglich sein sollte.

Art. 26 Mitteilungen
Jede Mitteilung der GMA AG an den Versicherten hat schrift-
lich an die letzte bekannte Adresse zu erfolgen. Dasselbe gilt 
für Mitteilungen des Versicherten an die GMA AG, die an fol-
gende Adresse zu richten sind:
Groupe Mutuel Versicherungen GMA AG
Rue des Cèdres 5
Postfach - CH-1919 Martigny

Art. 27 Verjährung
Alle Klagen, die sich aus dem Versicherungsschutz «Groupe 
Mutuel Assistance» ergeben, verjähren innert zwei Jahren 
ab Datum des den Leistungsanspruch begründenden 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 
wählen. 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 über den 
Versicherungsvertrag vom 2. April 1908 anwendbar.
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Art. 1 Anwendungsbereich 
1. Der Versicherer untersteht dem Bundesgesetz vom 

6. Oktober 2000 über den Allgemeinen Teil des 
Sozialversicherungsrechts (ATSG) sowie dem 
Bundesgesetz vom 18. März 1994 über die 
Krankenversicherung (KVG) und den zugehörigen 
Verordnungen. 

2. Diese Ausführungsbestimmungen werden ergänzend 
und unter Einhaltung der oben genannten 
Gesetzbestimmungen erlassen. 

Art. 2 Beitritt/Annahme 
1. Die Beitrittserklärung kann schriftlich oder mit anderen 

vom Versicherer zur Verfügung gestellten Mitteln 
erfolgen. Ausgenommen davon sind die sozialen 
Netzwerke. 

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

3. Der Versicherer bestätigt den Beitritt über die Erstellung 
eines Versicherungsausweises. 

Art. 3 Prämien der Versicherten, 
Kostenbeteiligung – 
Zahlungsmodalitäten und -fristen 
1. Der Versicherte oder sein gesetzlicher Vertreter 

(nachfolgend «der Versicherte») bezahlt die Prämien im 
Voraus. 
Die Prämien und Kostenbeteiligungen zulasten des 
Versicherten sind bis zu dem auf der Rechnung 
angegebenen Datum zu bezahlen. Nach Ablauf dieser 
Frist kann der Versicherer gemäss den Bestimmungen 
der Verordnung über die Krankenversicherung (KVV) vom 
27. Juni 1995 Verzugszinsen sowie Verwaltungskosten 
erheben, insbesondere für Mahnungen, 
Zahlungsaufforderungen und Betreinumgen. 

2. Die Fakturierungsperiode der Prämien beträgt 
mindestens einen Monat, mit Ausnahme des Monats, in 
dem der Vertrag beginnt oder endet. 

3. Der Versicherte kann seine Prämien und 
Kostenbeteiligungen kostenlos über mehrere 
Zahlungsmethoden bezahlen. Wählt 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. 

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

5. Bei jährlicher oder halbjährlicher Prämienzahlung kann 
der Versicherer dem Versicherten in Übereinkunft mit 
dem Bundesamt für Gesundheit (BAG) einen Skonto 
gewähren. 

Art. 4 Pflichten des Versicherten 
1. Jegliche Änderung von persönlichen Daten des 

Versicherten, insbesondere Adress- und 
Zivilstandsänderungen sowie Todesfälle, sind dem 
Versicherer innert 30 Tagen schriftlich oder mit anderen 
vom Versicherer zur Verfügung gestellten Mitteln 
mitzuteilen. Ausgenommen davon sind die sozialen 
Netzwerke. 

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

3. Der Versicherte hat dem Versicherer jeden Unfall 
unverzüglich zu melden. Er hat insbesondere Auskunft zu 
geben über: 
a. Zeit, Ort, Hergang und Folgen des Unfalls 
b. den behandelnden Arzt oder das Spital 
c. allfällig betroffene Haftpflichtige und Versicherungen 
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4. Der Versicherte hat bei Krankheit oder Unfall alles Nötige 
zu unternehmen, um seine Genesung zu fördern, und 
alles zu unterlassen, was seine Genesung gefährden 
oder verzögern könnte. Der Versicherte hat im Rahmen 
der Behandlung den Anordnungen des anerkannten 
Leistungserbringers Folge zu leisten. Er darf den 
Leistungserbringer nicht zu unnötigen und 
unwirtschaftlichen Behandlungen oder Abklärungen 
veranlassen. 

5. Gefährdet der Versicherte seine Genesung oder weigert 
er sich, mit dem Versicherer zusammenzuarbeiten, 
können Leistungen gekürzt oder verweigert werden. 

Art. 5 Leistungen Dritter 
1. Der Versicherte ist verpflichtet, den Versicherer über 

sämtliche Leistungen Dritter (z. B. Unfallversicherung, 
Privathaftpflichtversicherung,Militärversicherung, 
Invalidenversicherung oder private Zusatzversicherung) 
zu informieren, sofern der Versicherer Leistungen für den 
gleichen Versicherungsfall erbringen muss. 

2. Bei Eintritt des Schadenereignisses tritt der Versicherer 
bis zur Höhe der gesetzlichen Leistungen gegenüber 
haftpflichtigen Dritten in die Ansprüche 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 gewährt: 
a. bei Fehlen der nötigen Original- oder digitalen Belege 

(detaillierte Rechnungen, ärztliche Zeugnisse, 
Verordnungen usw.). Der Versicherer behält 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 übernehmen. 

Art. 7 Mitteilungen 
1. Kündigungen und Mitteilungen zum Wechsel des 

Versicherers, für Anträge auf Übertritt zu einer anderen 
Versicherungsform sowie jegliche Vertragsänderung (wie 
insbesondere der Wechsel der Franchise, der Ein- und 
Ausschluss des Unfallrisikos) müssen schriftlich oder mit 
anderen vom Versicherer zur Verfügung gestellten Mitteln 
erfolgen. Ausgenommen davon sind die sozialen 
Netzwerke. 

2. Um rechtsgültig zu sein, müssen die Anträge im Sinn von 
oben erwähntem Absatz 1 spätestens am letzten Tag der 
gemäss den gesetzlichen Bestimmungen geltenden Frist 
beim Versicherer eintreffen. 

3. Der Versicherer behält sich das Recht vor, Überprüfungen 
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 rechtsgültig an 
die letzte Korrespondenz- oder E-Mail-Adresse, die der 
Versicherte dem Versicherer angegeben hat. Mitteilungen 
an den Versicherten können auch in rechtsgültiger Form 
über das Online-Kundenportal erfolgen, wenn dieses vom 
Versicherten aktiviert wurde, oder in der 
Versichertenzeitung, die jeder Versicherte kostenlos 
erhält. 

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

Art. 8 Besondere 
Versicherungsbedingungen 
Für die besonderen Formen der Versicherung mit 
eingeschränkter Wahl der Leistungserbringer erlässt der 
Versicherer besondere Bedingungen, die diese 
Ausführungsbestimmungen ergänzen. 

Art. 9 Datenverarbeitung 
Der Versicherer verarbeitet persönliche und sensible Daten 
sowie Persönlichkeitsprofile auf der Grundlage des KVG. Die 
Details der Verarbeitung, insbesondere die Art der Daten, der 
Zweck der Verarbeitung, die Auftragnehmer und Empfänger, 
sind in diesem Artikel, im Bearbeitungsreglement für die 
Datensammlung und in der Datenschutzrichtlinie der Groupe 
Mutuel festgelegt, die auf der Website www.groupemutuel.ch 
verfügbar sind. 
 
Persönliche und sensible Daten 
Unter persönlichen Daten sind Informationen über die 
betroffenen Personen zu verstehen, die insbesondere 
Informationen über die Abwicklung des 
Versicherungsvertrags einschliessen.  
Als sensible Daten gelten Informationen über den 
Gesundheitszustand des Versicherten und über 
Schadenfälle.  
Verarbeitet werden die folgenden Kategorien von 
persönlichen und sensiblen Daten: Identitäts- und 
Identifikationsdaten; Kontaktdaten; Daten über Verträge und 
erbrachte Leistungen oder über die Funktionsweise von 
Produkten und Dienstleistungen oder deren Nutzung; 
Zahlungsdaten; Gesundheitsdaten, insbesondere von Dritten 
im Rahmen der Erbringung von Dienstleistungen des 
Versicherers; Daten zur Intimsphäre und zur 

http://www.groupemutuel.ch/
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Familiensituation; je nach Fall religiöse, philosophische, 
politische oder gewerkschaftliche Ansichten oder Aktivitäten 
(insbesondere aufgrund von Angaben zur Zugehörigkeit), 
Daten über die rassische oder ethnische Herkunft (bei 
bestimmten medizinischen Behandlungen sind diese 
Informationen relevant) und über Sozialhilfemassnahmen 
(z. B. für die Verwaltung von Zahlungen und 
Entschädigungen). 
 
Gesetzliche Grundlage 
Der Versicherer bearbeitet persönliche und sensible Daten 
der betroffenen Personen und führt die Bearbeitungen auf der 
Grundlage folgender Rechtsgrundlagen durch: im Rahmen 
der Krankenversicherung nach KVG die gesetzlichen 
Bestimmungen, die auf die Tätigkeiten des Versicherers 
anwendbar sind (insbesondere Art. 84 und 84a KVG); die 
Einwilligung der betroffenen Personen bzw. die ausdrückliche 
Einwilligung bei sensiblen Daten. 
 
Zweck der Verarbeitung 
Die persönlichen und sensiblen Daten werden für die 
Begründung und/oder die Verwaltung des 
Vertragsverhältnisses mit dem Versicherer und die 
Erbringung der damit verbundenen Leistungen verwendet, 
insbesondere um die Einhaltung der Versicherungspflicht zu 
überwachen, die Prämien zu berechnen und einzuziehen, 
den Leistungsanspruch festzustellen, die Leistungen zu 
berechnen, zuzuteilen und mit den Leistungen anderer 
Sozialversicherungen zu koordinieren, Regressansprüche 
gegen haftpflichtige Dritte geltend zu machen, die AHV-
Nummer zuzuteilen oder zu überprüfen, den Risikoausgleich 
zu berechnen, die zu versichernden Risiken zu evaluieren, 
Schadenfälle zu bearbeiten, die administrative, statistische 
und finanzielle Vertragsabwicklung sicherzustellen, die 
entsprechenden Aktivitäten durchzuführen (Statistiken, 
interne und externe Audits usw.); Kontakte zu Handels- und 
Werbezwecken herzustellen, Informationen, Ratschläge und 
Angebote zu den Produkten und Dienstleistungen des 
Versicherers zu versenden; statistische Analysen 
durchzuführen, wobei die persönlichen Daten anonymisiert 
werden, sobald der Zweck der Verarbeitung dies zulässt; 
sowie zur Einhaltung der gesetzlichen Verpflichtungen des 
Versicherers, beispielsweise um unbezahlte Rechnungen 
und Inkassomassnahmen zu verwalten oder Betrug, 
Geldwäscherei, Terrorismusfinanzierung und 
Steuerhinterziehung zu bekämpfen. 
 
Erstellung von Nutzerprofilen 
Der Versicherer kann die Daten auch automatisiert 
verarbeiten, um ein Nutzerprofil zu erstellen. 
 
Sicherheit 
Bei der Verarbeitung von persönlichen Daten und im Hinblick 
auf die damit verbundenen Risiken verpflichtet sich der 
Versicherer, alle erforderlichen Massnahmen zu treffen, um 
die Datenschutzbestimmungen einzuhalten. Dazu gehören 
insbesondere die technischen, physischen und 
organisatorischen Massnahmen, die erforderlich sind, um die 
Sicherheit von persönlichen Daten zu wahren und zu 
verhindern, dass sie verändert oder beschädigt werden oder 

unbefugte Dritte Zugang zu diesen Daten erhalten. 
 
Datenübertragung 
Die Daten werden vertraulich behandelt und können an Dritte 
(z. B. Versicherungsvermittler, Rückversicherer, Ärzte, 
Begünstigte, IV-Stellen und Sozialversicherungsträger 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 
Vertragsverhältnisses mit dem Versicherer zur Einhaltung der 
gesetzlichen Datenschutzbestimmungen. Der Versicherer 
wählt Auftragnehmer aus, die die erforderlichen Garantien 
bieten. Die den Versicherungsvermittlern anvertrauten Daten 
werden gespeichert und dem Versicherer für die Bearbeitung 
der Versicherungsanträge und für die administrative und 
finanzielle Koordination zwischen dem 
Versicherungsvermittler und dem Versicherer 
weitergegeben. Letzterer ist nicht für die Verarbeitung 
persönlicher Daten verantwortlich, die die betroffene Person 
möglicherweise bei Dritten genehmigt hat oder die 
unabhängig vom Versicherer durchgeführt wird. Es obliegt 
den betroffenen Personen, sich auf die Datenschutzrichtlinien 
dieser Dritten zu beziehen, um die Bedingungen der 
durchgeführten Verarbeitungen zu überprüfen oder ihre 
Rechte in Bezug auf diese Verarbeitungen auszuüben. 
 
Aufbewahrungsdauer 
Persönliche Daten werden so lange aufbewahrt, wie es 
gesetzlich vorgeschrieben ist und für die Verwaltung des 
Versicherungsvertrags, der Schadenfälle, der Verfahrens- 
und Beschwerderechte, des Inkassos und/oder für eventuelle 
Streitigkeiten zwischen dem Versicherer, der betroffenen 
Person, dem Versicherungsvermittler oder Dritten nötig ist. In 
dieser Hinsicht und vorbehaltlich der für den Versicherer 
geltenden gesetzlichen Aufbewahrungspflichten werden die 
persönlichen Daten des Versicherten während der gesamten 
Dauer der vertraglichen Beziehungen zuzüglich einer Frist 
von zehn (10) Jahren insbesondere zu Beweiszwecken 
aufbewahrt. 
 
Rechte der betroffenen Person 
Die betroffenen Personen haben das Recht, ihre 
persönlichen Daten einzusehen, die Korrektur dieser Daten 
zu verlangen, innerhalb der anwendbaren gesetzlichen 
Bestimmungen ihre Daten löschen zu lassen, die 
Verarbeitung einzuschränken, die Datenportabilität zu 
verlangen, ihre Zustimmung zur Verarbeitung von 
persönlichen Daten unter Vorbehalt der Notwendigkeit für die 
Ausführung des Vertrags zurückzuziehen und sich an die 
zuständige Aufsichtsbehörde 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 verfügbar. 

mailto:dataprotection@groupemutuel.ch
http://www.groupemutuel.ch/
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Art. 10 Rechtsweg 
Ist der Versicherte mit einer Stellungnahme des Versicherers 
nicht einverstanden, kann er eine schriftliche Verfügung 
verlangen. Die Rechtsmittel sind in der Verfügung aufgeführt. 

Art. 11 Inkrafttreten 
Diese Ausgabe der Ergänzenden 
Ausführungsbestimmungen zur obligatorischen 
Krankenpflegeversicherung gemäss KVG tritt am 
1. Januar 2025 in Kraft. 
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