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Das risikotragende Versicherungsunternehmen ist die Groupe Mutuel Versicherungen GMA AG, nachstehend Versicherer genannt.

A. Allgemeines

Art. 1 Rechtliche Grundlagen des
Vertrags

Die rechtlichen Grundlagen des Vertrags bestehen aus:

1.

6.

diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB),
den Bestimmungen der Versicherungspolice sowie allfal-
ligen Nachtragen

den Erklarungen im Antrag und den zusétzlichen Erkla-
rungen des Versicherten

dem Bundesgesetz Uber den Versicherungsvertrag (VVG)
dem Datenschutzgesetz (DSG)

Das Bundesgesetz Uber die Unfallversicherung (UVG) ist
analog anwendbar, wenn dies in den vorliegenden Allge-
meinen Bedingungen vorgesehen ist.

dem Obligationenrecht (OR)

Art. 2 Zweck der Versicherung

1.

Die Versicherung deckt Berufsunfélle, Nichtberufsunfalle
und Berufskrankheiten gemass Definitionen des UVG und
dem in der Police festgelegten Versicherungsschutz.

Voraussetzung fir die Leistungspflicht des Versicherers

ist, dass der Unfall, die Kérperschadigung oder die letzte
vor dem Ausbruch der Berufskrankheit erfolgte Gefahr-
dung wahrend der Gliltigkeitsdauer des Vertrags erfolgte.
Bei bestimmten, spezifisch gemass UVG vorgesehenen
Berufskrankheiten werden die Leistungen geméss diesem
Gesetz berechnet. Es wird jedoch nur der Anteil der Dauer
der Gefahrdung wahrend des Deckungszeitraums dieser
Police im Vergleich zur Gesamtdauer der Gefahrdung be-
rucksichtigt.

Art. 3 Versicherte Personen

1.

Gesellschaft der Groupe Mutuel Holding AG: Groupe Mutuel Versicherungen GMA AG
Administrative Angaben: Rue des Cédres 5, CH-1919 Martigny — 0848 803 777 — groupemutuel.ch

Jede in der Schweiz wohnhafte Person, die das 15.

Altersjahr vollendet, aber noch nicht das AHV-Alter

erreicht hat, kann SafetyPro beitreten.

Freier Ubertritt

a. Der Ubertritt in diese Einzelversicherung einer Person,
die aus einer beim Versicherer abgeschlossenen kol-
lektiven Unfallzusatzversicherung zum UVG austritt,
ist unter Vorbehalt der Bedingungen dieser kollektiven
Versicherung maoglich.

b. Im Rahmen eines freien Ubertritts kénnen Grenzgén-
ger, die einer Erwerbstatigkeit in der Schweiz nach-
gehen, ebenfalls den Beitritt beantragen.



Art. 4 Ortlicher Geltungsbereich

Die Versicherung gilt weltweit.

B. Umfang der Versicherung

Art. 5 Beginn und Ende des

Vertrags
1. Vertragsbeginn
Die Police enthélt sowohl Vertragsbeginn als auch Ver-
tragsende. Letzteres ist jeweils auf den 31. Dezember
eines Kalenderjahres festgelegt.
2. Stillschweigende Verlangerung des Vertrags
Geht bis spétestens 30. September des Kalenderjahres
keine Klindigung beim Versicherer ein, verlangert sich der
Vertrag bei dessen Ablauf stillschweigend jeweils um ein
Jahr.
3. Vertragsende fiir alle Deckungen
a. bei Kindigung durch den Versicherten oder den Ver-
sicherer
b. bei Nichtbezahlen der Pramien gemass Art. 18 dieser
AVB
c. bei Verlegung des Wohnsitzes des Versicherten ins
Ausland, ausser bei Grenzgangern, die einer Erwerbs-
tatigkeit in der Schweiz nachgehen und Uber einen
freien Ubertritt gemass Art. 3 Abs. 2 Bst. b dieser AVB
verfligen
4. Ende des Vertrags fiir den Taggeld-Versiche-
rungsschutz
a. bei Vertragsende gemass Absatz 3
b. bei Einstellung der Erwerbstatigkeit
c. am Ende des Monats, in dem der Versicherte das
AHV-Alter erreicht
d. wenn ein Versicherter mit Wohnsitz im Ausland kein
Einkommen aus einer Erwerbstétigkeit in der Schweiz
mehr nachweist

Art. 6 Beginn und Ende des

Versicherungsschutzes
1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem Inkrafttreten

der Police.
2. Der Versicherungsschutz endet in einem der folgenden
Félle:
a. bei Vertragsende gemaéss Art. 5 Abs. 3 und 4 dieser
AVB

b. mit dem Ruhen des Vertrags

Art 7 Kiindigung im Schadenfall
Nach jedem Schadenfall, fiir den der Versicherer eine
Leistung schuldet, ist der Versicherte berechtigt, innert 14
Tagen, nachdem er von der Auszahlung der Entschadi-
gung Kenntnis erhalten hat, vom Vertrag zurtickzutreten.
Tritt der Versicherte vom Vertrag zurick, erlischt die Ver-
sicherung 14 Tage nach Eintreffen der Kindigung beim
Versicherer. Letzterer behalt sein Recht auf Prdmienzah-
lung fur die laufende Versicherungsperiode, wenn der
Versicherungsnehmer den Vertrag innerhalb des Jahres
nach Inkrafttreten des Versicherungsschutzes kindigt. In
den Ubrigen Fallen ist die Pramie nur bis Vertragsende zu
entrichten.
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2. Der Versicherer verzichtet ausdriicklich auf das ihm ge-
setzlich zustehende Recht, im Schadenfall vom Vertrag
zurlickzutreten, ausser bei Missbrauch, unrichtigen Anga-
ben, arglistiger Tauschung, Verletzung der Anzeigepflicht
oder beim Versuch dazu.

C. Leistungen

Art. 8 Heilungskosten
(Pflegeleistungen und

Kostenvergiitungen)
A. Leistungsanspruch
Sind die Heilungskosten versichert, Gbernimmt der Versi-
cherer entsprechend der gewéhlten Variante den von der
UVG-Versicherung bzw. von der Krankenversicherung
(KVG) nicht gedeckten Teil der nachfolgend aufgeflihrten
Kosten.
Der Versicherer Gbernimmt die Kosten fur Behandlungen,
die wirksam, zweckmassig und wirtschaftlich sind.
Die Kostenilibernahme beginnt am Tag des Unfalls und
dauert héchstens funf Jahre ab diesem Datum.
Dieser Versicherungsschutz ist als Schadenversicherung
ausgestaltet.
1. Maedizinische Behandlung
Die Pflegeleistungen und Behandlungen, die von an-
erkannten medizinischen Fachkraften durchgefiihrt
werden. Der Versicherer stellt eine Liste der aner-
kannten medizinischen Fachpersonen zur Verfligung.
2. Medikamente
Die Kosten fur notwendige, von einem Arzt verord-
nete oder abgegebene Medikamente, mit Ausnahme
pharmazeutischer Praparate mit spezieller Verwen-
dung (LPPV)
3. Spitalaufenthalt
a. Deckung
Im Rahmen der vom Versicherer anerkannten
Tarife fir die in der Police festgelegte Versiche-
rungsvariante:
—  Hotellerie-Service betreffend Unterkunft
und Verpflegung
—  Anerkannte diagnostische und therapeuti-
sche Massnahmen
—  Behandlung der Patienten im Spital
- Honorare der Arzte
- Honorare von Arzten, die selbststandig me-
dizinische Leistungen im Spital erbringen
(Belegarzte).
b. Anerkannte Einrichtungen
Die Leistungsliibernahme beschréankt sich auf
Spitaleinrichtungen, die vom Versicherer an-
erkannt sind. Die anerkannten Einrichtungen ha-
ben mit dem Versicherer einen Tarifvertrag flr die
entsprechenden Abteilungen abgeschlossen.
Der Versicherer stellt eine Liste der anerkannten
Einrichtungen zur Verfligung.
Vor jeder Behandlung muss sich der Versicher-
te erkundigen, ob die Einrichtung, in der er sich
behandeln lassen wird, zu den vom Versicherer
anerkannten Einrichtungen gehort.



Wird ein Versicherter in einer nicht anerkannten
Einrichtung stationar behandelt, werden ihm in
der halbprivaten Abteilung CHF 800.- pro Tag
und in der privaten Abteilung CHF 1000.— pro
Tag entrichtet.
Der Versicherer behélt sich das Recht vor, die
Honorarleistungen von Belegéarzten, die keinen
Tarifvertrag mit dem Versicherer haben, zu ver-
weigern oder zu beschranken.
c. Abzug fiir Unterhaltskosten
Der durch den UVG-Versicherer vorgenommene
Abzug fir Unterhaltskosten bei einem Spitalauf-
enthalt ist ebenfalls versichert.
4. Kur- und Erholungsaufenthalte
Die Kosten fur die arztlich angeordnete Behandlung
in einer vom Versicherer anerkannten Kur- oder Erho-
lungseinrichtung. Die zusatzlichen Kosten fir den Auf-
enthalt und die Unterkunft werden bis zu CHF 200.—
pro Tag und fir héchstens 30 Tage pro Aufenthalt
vergUtet, bei einer Hochstdauer von 120 Tagen pro
Fall. Der Versicherer stellt eine Liste der anerkannten
Einrichtungen zur Verfligung.
5. Alternativmedizin
Der fir die Heilbehandlungen vorgesehene Betrag,
soweit die Behandlung von einem diplomierten Arzt
oder einem vom Versicherer anerkannten Naturheil-
praktiker durchgefihrt wird, bis zu CHF 100.- pro Sit-
zung, héchstens CHF 2500.- pro Fall. Der Versicherer
stellt eine Liste der anerkannten Leistungserbringer
zur Verfligung.
Liste der Heilbehandlungen:
Naturheilverfahren
Akupunktur, Aromatherapie, Aurikulotherapie, Bio-
resonanz, Biotherapie, Farbtherapie, Ernahrungsbe-
ratung, Elektroakupunktur, Geobiologie, Heilkrauter,
Homoopathie, Iridologie, Darmspullung, Laserthera-
pie, Magnetismus, Magnettherapie, Moratherapie,
Naturheilverfahren, Sauerstofftherapie, Phytothera-
pie, Sympathikotherapie, Schrépfen
Manuelle Therapien
Akupressur, Lymphdrainage, Etiopathie, Fascialt-
herapie, Haltungstherapie, Kinesiologie, Massagen,
Anthroposophische Medizin, Mesotherapie, Meta-
morphose, Orthobionomie, Osteopathie, Polarity,
Wiederherstellung des energetischen Gleichgewichts,
Reflexologie, Reiki, Rolfing, Shiatsu, Trager, autoge-
nes Training
Andere
Biodynamik, Eurythmie, Rebirthing, Sophrologie, To-
matis-Methode
6. Hilfsmittel
Die Kosten fiir die Erstanschaffung oder die Miete
von medizinisch verordneten Hilfsmitteln, die dazu
dienen, eine kdrperliche Schadigung, eine Einschran-
kung oder den Verlust einer Funktion auszugleichen
(Prothesen, Brillen, Hoérgerdte und orthopéadische
Hilfsmittel) gemass der vom Versicherer zur Verfi-
gung gestellten Liste.
Die Reparaturkosten oder den Ersatz (Neuwert) von
Gegenstanden, die einen Korperteil oder eine Korper-
funktion ersetzen, sofern diese bei einem versicherten
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Unfall, der eine behandlungsbediirftige Kérperschadi-
gung zur Folge hat, beschadigt oder zerstért wurden.
7. Haushaltshilfe und Pflege zuhause
Der Versicherte hat Anspruch auf arztlich verordnete
Pflege zuhause.
Haushaltshilfe wird gewdahrt, wenn eine Arbeitsun-
féhigkeit von mindestens 50% é&rztlich bestétigt wird
und sie von einer Person erbracht wird, die diese Ta-
tigkeit beruflich auf eigene Rechnung oder auf Rech-
nung eines Unternehmens oder einer Organisation
ausubt.
Die Leistungen fur Haushaltshilfe und Pflege zu-
hause sind auf CHF 100.- pro Tag und héchstens
CHF 6000.- pro Fall beschrankt.

8. Kinderbetreuung

Der Versicherte hat Anspruch auf Ubernahme der
Kosten fur die Betreuung von Kindern bis zum voll-
endeten 12. Lebensjahr, sofern die Betreuung durch
das Rote Kreuz oder eine offizielle Institution mit dem-
selben Zweck erfolgt.

Die Kinderbetreuung ist im Rahmen der nachstehend
vorgesehenen Limiten gedeckt, sofern sie dem Ver-
sicherten zusatzliche Kosten verursacht und solange
er eine arztlich bestatigte Arbeitsunféhigkeit von min-
destens 50% nachweist.

Die Leistungen fir die Kinderbetreuung sind auf
CHF 150.— pro Tag und hdchstens CHF 6000.- pro
Fall beschrankt.

9. Transportkosten

Die medizinisch notwendigen Kosten fir den Trans-
port des Versicherten zum Behandlungsort. Der Luft-
transport wird Ubernommen, sofern er aus medizini-
schen oder technischen Griinden gerechtfertigt ist.
10. Bergung und Uberfiihrung der Leiche
Die fiir die Bergung und Uberfiihrung der Leiche an
den Bestattungsort notwendigen Kosten, wenn der
Tod die Folge eines versicherten Unfalls ist.
11. Suchaktionen
Der Versicherer vergltet in Ergédnzung zur UVG-Versi-
cherung oder zur KVG-Versicherung die notwendigen
Kosten flr Suchaktionen zur Rettung des Versicher-
ten bis héchstens CHF 100000.- pro Fall.
Leistungserbringer
Der Versicherer kann Listen der anerkannten oder aus-
geschlossenen Leistungserbringer zur Verfliigung stellen.
Diese kénnen jederzeit angepasst werden. Sie stehen auf
der Website des Versicherers zur Verfligung oder werden
auf Anfrage abgegeben.
Es sind die Listen massgebend, die zum Zeitpunkt der
Behandlung glltig sind.
Dem Versicherungsnehmer steht bei einer Anpassung der
Listen kein Klindigungsrecht zu.
Leistungen Dritter
Falls die Heilungskosten gemass diesem Artikel durch
eine andere schweizerische oder ausléandische Sozialver-
sicherung geschuldet sind, erganzt der Versicherer seine
Leistungen maximal bis zur H6he der entstandenen Be-
handlungskosten.
Uberentschidigung
Falls die Heilungskosten von mehreren Versicherern ge-
deckt sind, darf der Gesamtbetrag der Leistungen die tat-



séchlich aus dem Unfall entstandenen Kosten nicht Uber-
steigen. Der Versicherer vergltet die bei ihm versicherten
Leistungen lediglich im Verhéltnis zu den von allen betei-
ligten Versicherern zusammen garantierten Leistungen.

Art. 9 Taggeld bei Spitalaufenthalt

1.

Leistungsanspruch

Der Versicherer bezahlt das in der Police vereinbarte Spi-

taltaggeld bei einem Aufenthalt in einer Spital- oder Kur-

einrichtung, sofern dieser medizinisch notwendig ist und

arztlich angeordnet wurde.

Der Aufenthalt ist medizinisch notwendig, wenn eine me-

dizinische Behandlung durchgefiihrt wird, die den Ge-

sundheitszustand verbessert oder eine unglinstige Ent-

wicklung desselben verhindert.

Der Aufenthalt in einer arztlich kontrollierten Kureinrich-

tung ist ausserdem nur gedeckt, wenn der Versicherte vor

Beginn der Kur in arztlicher Behandlung war.

Falls durch arztlich angeordnete Pflegeleistungen zuhau-

se ein Spitalaufenthalt vermieden werden kann, vergutet

der Versicherer dem Versicherten ein Taggeld, das der

Halfte des vereinbarten Taggeldes bei Spitalaufenthalt

entspricht.

Leistungsdauer

Das Taggeld bei Spitalaufenthalt wird ab dem Unfalltag

bezahlt:

— fur Spitalaufenthalte wahrend héchstens 360 Tagen
pro Fall

— fir Kur- und Erholungsaufenthalte, wéhrend hdéchs-
tens 30 Tagen pro Aufenthalt und maximal 120 Tagen
fir denselben Fall

— bei Pflegeleistungen zuhause wird die Halfte des ver-
einbarten Taggeldes bei Spitalaufenthalt wéahrend
héchstens 200 Pflegetagen pro Fall erbracht.

Versicherungsart

Dieser Versicherungsschutz ist als Summenversicherung

ausgestaltet.

Art. 10 Taggeld

1.

Leistungsanspruch

Der Versicherer bezahlt fir die Dauer der arztlich beschei-
nigten Arbeitsunfahigkeit des Versicherten das in der
Police vereinbarte Taggeld. Das versicherte Taggeld wird
nach Ablauf der in der Police vereinbarten Wartefrist aus-
gerichtet.

Bei Erhalt eines arztlichen Zwischen- oder Schlusszeug-
nisses bezahlt der Versicherer dem Versicherten das Tag-
geld bis zu dem vom Arzt auf dem Zeugnis angegebenen
Datum, jedoch langstens bis zum Ende des laufenden
Monats, sofern der Versicherer nicht weitere medizinische
Abklarungen angeordnet hat.

Leistungsdauer

Das Taggeld wird pro Unfall wahrend 730 Tagen in einem
Zeitraum von funf Jahren ab dem Tag des Unfalls ausge-
zahlt, jedoch in jedem Fall héchstens bis zur Auszahlung
einer Invaliditatsleistung gemass Art. 11 dieser AVB.
Teilweise Arbeitsunfihigkeit

Bei teilweiser Arbeitsunfahigkeit wird wéhrend der unter
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vorherigem Absatz aufgeflihrten Dauer ein im Verhéltnis
zum Grad der Arbeitsunféhigkeit gekirztes Taggeld ent-
richtet.

Die Tage einer teilweisen Arbeitsunféhigkeit werden fir
die Berechnung der Wartefrist sowie der Leistungsdauer
als ganze Tage gezahlt.

Leistungen Dritter

Sind auch schweizerische oder auslandische Sozialversi-
cherungen leistungspflichtig, wird der von diesen Sozial-
versicherungen vergltete Betrag von den geschuldeten
Taggeldleistungen abgezogen, dies im Rahmen der in der
Versicherungspolice festgelegten Leistungen.
Versicherungsart

Dieser Versicherungsschutz ist als Summenversicherung
ausgestaltet.

Art. 11 Invaliditat

Sofern in der Police aufgefiihrt, zahlt der Versicherer je nach
vereinbarter Deckung:

ein Invaliditatskapital (gemass Ziff. 1 Bst. ¢ nachfolgend)

und/oder

die Kosten fir Schdnheitsoperationen (geméss Ziff. 2

nachfolgend) und/oder

die Kosten fir die berufliche Wiedereingliederung (ge-

mass Ziff. 3 nachfolgend)

Kapitalleistungen:

a. Leistungsanspruch
Das Invaliditdtskapital wird ausbezahlt, sobald eine
bleibende Invaliditat feststellbar ist, unter Vorbehalt
von Artikel 13 dieser AVB.

b. Invaliditatsgrad
Der Invaliditdtsgrad wird gemass der Skala zur Be-
messung der Integritdtsschaden in Anhang 3 der Ver-
ordnung Uber die Unfallversicherung (UVV) sowie den
Suva-Tabellen festgelegt.
Bei teilweisem Verlust oder bei teilweiser Gebrauchs-
unféhigkeit eines Organs wird der Prozentsatz pro-
portional geklrzt. Wenn der Invaliditatsgrad nicht in
Anwendung der vorstehenden Regeln festgelegt wer-
den kann, wird er auf der Grundlage medizinischer
Feststellungen unter Berucksichtigung der Schwere
der Beeintrachtigung bestimmt. Sind durch densel-
ben Unfall mehrere Korperteile oder Organe betroffen,
werden die einzelnen Prozentsatze gewichtet. Der In-
validitdtsgrad kann jedoch nicht mehr als 100% be-
tragen.

c. Bemessung des Kapitals
Das Invaliditatskapital wird aufgrund des Invaliditats-
grades, der vereinbarten Versicherungssumme und
der gewahlten Progressionsvariante berechnet.
Wenn der Versicherte vor dem Unfall bereits invalid
war, bezahlt der Versicherer ein Kapital im Verhéltnis
zum Invaliditatsgrad, der in direktem Zusammenhang
mit dem Unfall steht.

d. Progressionsvarianten
Ist eine Invaliditatsversicherung mit Progression ver-
einbart, wird das Invaliditdtskapital geméass der ge-
wahlten Progressionsvariante und der nachfolgenden
Tabelle berechnet.



Leistungen in % der Versicherungssumme

Leistungen in % der Versicherungssumme

Invaliditatsgrad Entschadigung nach Variante Invaliditatsgrad Entschadigung nach Variante
ohne Progr. A B ohne Progr. A B
43 43 61 79
100 100 225 350
42 42 59 76
99 99 222 345
41 41 57 73
98 98 219 340
40 40 55 70
97 97 216 335
39 39 53 67
96 96 213 330
38 38 51 64
95 95 210 325
37 37 49 61
94 94 207 320
36 36 47 58
93 93 204 315
35 35 45 55
92 92 201 310
34 34 43 52
91 91 198 305
33 33 41 49
920 90 195 300
32 32 39 46
89 89 192 295
31 31 37 43
88 88 189 290
30 30 35 40
87 87 186 285
29 29 33 37
86 86 183 280
28 28 31 34
85 85 180 275
27 27 29 31
84 84 177 270
26 26 27 28
83 83 174 265
25 25 25 25
82 82 171 260
24 24 24 24
81 81 168 255
23 23 23 23
80 80 165 250
22 22 22 22
79 79 162 245
21 21 21 21
78 78 159 240
20 20 20 20
77 77 156 235
19 19 19 19
76 76 153 230 18 18 18 18
75 75 150 225
17 17 17 17
74 74 147 220
16 16 16 16
73 73 144 215
15 15 15 15
72 72 141 210
14 14 14 14
71 71 138 205 13 13 13 13
70 70 135 200 12 12 12 12
69 69 132 195 11 11 11 11
68 68 129 190 10 10 10 10
67 67 126 185 9 9 9 9
66 66 123 180 8 8 8 8
65 65 120 175 7 7 7 7
64 64 117 170 6 6 6 6
63 63 114 165 5 5 5 5
62 62 111 160
61 61 108 155 e. Versicherungsart
60 60 105 150 ) . . .
Dieser Versicherungsschutz ist als Summenversiche-
59 59 102 145 rung ausgestaltet
14 = - )
o8 o8 99 0 2. Asthetischer Schaden
57 57 96 135 ) .
Falls der Unfall einen schwerwiegenden und dauerhaften
56 56 93 130 . . .
55 55 20 125 asthetischen Schaden verursacht hat, der keinen An-
spruch auf ein Invaliditatskapital geméass oben genann-
54 54 87 120 . : .
tem Buchstaben a ergibt, trotzdem aber einen psychi-
53 53 84 115 o .
schen Schaden darstellt, der die finanzielle Zukunft oder
52 52 81 110 ) . . .
die gesellschaftliche Stellung des Versicherten mit gros-
51 51 78 105 : . e N
ser Sicherheit beeintrachtigen kdnnte, so zahlt der Ver-
50 50 75 100 . . . : ..
sicherer eine Entschadigung in der H6he von:
49 49 73 97 . . - .
— 10% der in der Police vereinbarten Versicherungs-
48 48 71 94 . . .
summe, wenn die Verletzung das Gesicht betrifft
47 47 69 91 . : : ;
— 5% der in der Police vereinbarten Versicherungssum-
46 46 67 88 . . . .
me, wenn die Verletzung andere Korperteile betrifft
45 45 65 85 . . . - :
44 44 63 82 Die Entschadigung fir solche Schaden ist auf
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CHF 20000.- pro Fall beschrénkt. Dieser Versicherungs-



schutz ist als Summenversicherung ausgestaltet.
Kosten fiir die berufliche Wiedereingliederung
Falls infolge desselben Unfalls eine Wiedereingliederung
in einen neuen Beruf notwendig wird, Gbernimmt der Ver-
sicherer zusétzlich zu den unter Ziffern 1 und 2 genannten
Leistungen die daflr anfallenden angemessenen Kosten,
sofern diese nicht durch andere Versicherer gedeckt wer-
den, héchstens jedoch CHF 20 000.- pro Fall. Dieser Ver-
sicherungsschutz ist als Schadenversicherung ausgestal-
tet.

Art. 12 Todesfallkapital

1.

Leistungsanspruch

Stirbt der Versicherte an den Folgen eines Unfalls, zahlt

der Versicherer den Begtinstigten das in der Police verein-

barte Todesfallkapital unter Vorbehalt von Art. 13 dieser

AVB in folgender Reihenfolge aus:

a. Dem Uberlebenden Ehepartner oder dem Uberleben-
den eingetragenen Partner. Wurde die Ehe oder einge-
tragene Partnerschaft nach dem Unfall geschlossen,
besteht der Anspruch nur dann, wenn das Ehe- oder
Partnerschaftsversprechen vor dem Unfall ver6ffent-
licht wurde oder wenn die Ehe oder Partnerschaft
zum Zeitpunkt des Todes des Versicherten mindes-
tens zwei Jahre bestanden hat.

b. Bei deren Fehlen haben die Kinder des verstorbenen
Versicherten, die ihr 18. Lebensjahr bzw. bei einer
Lehre oder einem Studium ihr 25. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben, zu gleichen Teilen Anspruch
auf das Todesfallkapital.

Gleichgestellt sind auch Kinder, flr deren Unterhalts-

und Erziehungskosten der Versicherte zum Zeitpunkt

des Unfalls unentgeltlich und dauernd aufgekommen
ist.

c. Bei deren Fehlen der nicht verheirateten und nicht
eingetragenen naturlichen Person, die nicht mit der
verstorbenen Person verwandt ist (auch gleichge-
schlechtlich) und mit ihr in den letzten finf Jahren bis
zum Tod ununterbrochen eine Lebensgemeinschaft
geflhrt hat

d. Andere Hinterlassene
Sind keine der unter Bst. a, b und ¢ genannten Hinter-
lassenen vorhanden, so féllt das Kapital an:

— die Kinder der versicherten Person, die die Krite-
rien von Bst. b nicht erflllen,

— bei deren Fehlen an die natlrlichen Personen, die
die versicherte Person in einem Testament oder
einer notariellen Urkunde als Begtinstigte dieses
Kapitals bestimmt hat,

— bei deren Fehlen an die Eltern der versicherten
Person,

— bei deren Fehlen an die Geschwister der versi-
cherten Person.

e. Keine Hinterlassenen
— Sind keine der aufgeflihrten Hinterlassenen vor-

handen, bezahlt der Versicherer nur den Teil der
Bestattungskosten, der nicht von einem ande-
ren \ersicherer Ubernommenen wird, dies bis
zur Hohe des Todesfallkapitals, maximal jedoch
CHF 20000.-.
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2. Kumulierung der Leistungen
Allféllige Leistungen flr Invaliditat (vgl. Art. 11 dieser
AVB), die fir die Folgen desselben Unfalls bereits bezahlt
wurden, werden von den Todesfallleistungen abgezogen.

3. Verschulden eines Hinterlassenen
Geldleistungen fur Angehdrige oder Hinterlassene des
Versicherten werden gekirzt oder verweigert, wenn die-
se den Eintritt des Versicherungsfalls vorséatzlich oder bei
vorsatzlicher Austbung eines Verbrechens oder Verge-
hens herbeigeflihrt haben.

4. Versicherungsart
Mit Ausnahme der Bestattungskosten (Schadenversiche-
rung) ist der Versicherungsschutz als Summenversiche-
rung ausgestaltet.

Art. 13 Leistungen im AHV-Alter

Wenn der Versicherte das AHV-Rentenalter erreicht, sind

die Versicherungssummen wie folgt begrenzt:

— Spitaltaggeld von CHF 20.- pro Tag

— im Todesfall CHF 30 000.—

— bei Invaliditat CHF 100 000.- (Variante ohne Progres-
sion).

Diese Beschrankungen gelten fur Unfélle, die nach dem

Ende des Jahres auftreten, in dem der Versicherte das

AHV-Rentenalter erreichte.

2. Der Taggeld-Versicherungsschutz sowie der sich daraus
ergebende Leistungsanspruch fiir einen eventuell laufen-
den Fall erldéschen am Ende des Monats, in dem der Ver-
sicherte das AHV-Rentenalter erreicht.

Art. 14 Versicherungsausschliisse
1. Bei Berufs- und Nichtberufsunfallen, die nicht unter das
UVG fallen oder fallen wiirden, wird keine Versicherungs-
leistung entrichtet (Ablehnung der Leistungen).
2. Nicht versichert sind unter anderem:
— Falle von Anzeigepflichtverletzung
— Félle von Versicherungsbetrug oder der Versuch dazu
— vorsatzlich herbeigeflhrte Schaden
— vom Versicherten bei der Auslbung eines Verbre-
chens oder Vergehens herbeigefihrte Unfélle
— Unfalle infolge Erdbeben
— die Folgen von Kriegsereignissen:
— in der Schweiz
— im Ausland, es sei denn, der Versicherte wurde in
dem Land, in dem er sich aufhélt, von den Ereig-
nissen Uberrascht und der Unfall ereignet sich in-
nerhalb von 14 Tagen nach deren Beginn
— Unfélle im auslandischen Militérdienst
— Teilnahme an kriegerischen Handlungen, Terrorakten
und Verbrechen
— Schaden, die durch ionisierende Strahlung aller Art
verursacht wurden. Dieser Ausschluss betrifft nicht
Folgen von é&rztlich verordneter Strahlenbehandlung
aufgrund eines versicherten Ereignisses.



Art. 15 Reduktion der Leistungen
bei Grobfahrldssigkeit,
aussergewohnlichen Gefahren oder

Wagnissen

1. Bei allen durch diesen Vertrag versicherten Unféllen, die
auf grobe Fahrlassigkeit, aussergewdhnliche Gefahren
oder Wagnisse im Sinn des Unfallversicherungsgesetzes
UVG zurlickzufiihren sind, verzichtet der Versicherer auf
eine Leistungskuirzung.

2. Art. 14 dieser AVB bleibt vorbehalten.

Art. 16 Regress gegen haftpflichtige
Dritte

Bei Eintritt des Schadenfalls tritt der Versicherer fir Leistun-
gen, die als Schadenversicherung versichert sind, bis zur
Hohe der vereinbarten Leistungen gegentiber haftpflichtigen
Dritten in die Anspriche des Versicherten ein.

D. Pramien

Art. 17 Pramienberechnung

1. Die Berechnung der Prédmie basiert auf den versicherten
Betragen, der Altersklasse und dem Tétigkeitsbereich des
Versicherten.

2. Erreicht ein Versicherter im Jahresverlauf das Hochstalter
seiner Altersklasse, wird er zu Beginn des folgenden Ka-
lenderjahres automatisch in die ndchsthéhere Altersklas-
se umgeteilt.

3. Die massgebenden Altersklassen sind:

— 15 bis 25 Jahre
— ab dem 26. Altersjahr: Altersklassen in Abschnitten
von jeweils flnf Jahren

4. Die Anpassung der Pramie beim Wechsel in eine héhere
Altersklasse gilt als angenommen, wenn vor Ende des Ka-
lenderjahres keine Kindigungsmitteilung beim Versiche-
rer eingeht.

5. Die Préamiensatze kdnnen beim Inkrafttreten neuer Um-
stdnde angepasst werden (z. B. bei der Anderung der
Tatigkeit des Versicherten). Bei einer Erhdhung der Préa-
miensadtze kann der Versicherungsnehmer ein Kindi-
gungsrecht innerhalb von 30 Tagen ab Mitteilung geltend
machen (Eingangsdatum beim Versicherer). Erfolgt keine
Kindigung durch den Versicherungsnehmer, gelten die
Pramienanpassungen als von ihm angenommen.

Art. 18 Pramienzahlung

1. Pramienschuldner ist der Versicherte.

2. Die Préamie ist am in der Police bestimmten Falligkeits-
datum zahlbar.

3. Werden die Pramien nicht fristgerecht bezahlt, fordert der
Versicherer den Schuldner auf, den ausstehenden Betrag
samt Kosten innert 14 Tagen nach Versand der Mahnung
zu begleichen, und macht ihn auf die Sdumnisfolgen auf-
merksam. Wird die ausstehende Prédmie samt Kosten
wahrend der Nachfrist nicht beglichen, ruht die Leistungs-
pflicht des Versicherers nach Ablauf dieser Frist.
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4. Leitet der Versicherer innert zwei Monaten nach Ablauf
der 14-tdgigen Frist kein Betreibungsverfahren fir die
Zahlung der riickstandigen Pramie samt Gebuhren ein,
gilt der Vertrag als beendet.

5. Wahrend dem Unterbruch des Versicherungsschutzes:

— sind eingetretene Schadenfélle nicht gedeckt.

— ruht die Leistungspflicht fir laufende Schadenfélle
ab dem Ablaufdatum der Mahnfrist. Die Auszahlung
wird ab dem Datum wieder aufgenommen, an dem
die Pramienrickstdnde und Kosten bezahlt wurden.
In diesem Fall werden die Tage der Arbeitsunfahigkeit
der laufenden Schadenfélle an die Leistungsdauer an-
gerechnet.

6. Die Fakturierungsperiode der Prdmien betragt mindes-
tens einen Monat, mit Ausnahme des Monats, in dem der
Vertrag beginnt oder endet.

Art. 19 Pramienanpassungen

1. Die Pramien bezlglich einer oder mehrerer versicherter
Leistungen (Art. 8 bis 12 dieser AVB) kdnnen jahrlich an-
gepasst werden.

2. Die Anpassung tritt jeweils am 1. Januar eines Kalender-
jahres in Kraft.

3. Der Versicherer informiert den Versicherten spéatestens 25
Tage vor Ende des laufenden Jahres Uber die neuen Be-
stimmungen. Ist der Versicherte mit der Vertrags&nderung
nicht einverstanden, kann er den gesamten oder einen
Teil des Vertrags auf Ende des laufenden Jahres kiindi-
gen.

4. Trifft vor Ende des Jahres keine Kiindigungsmeldung beim
Versicherer ein, gelten die Anderungen als angenommen.

E. Verschiedene Pflichten und
Bestimmungen

Art. 20 Pflichten des Versicherten

1. Der Versicherte muss den Versicherer unverziglich Gber
jeden Unfall, der eine arztliche Behandlung erfordert oder
eine Arbeitsunfahigkeit zur Folge hat, benachrichtigen.
Stirbt der Versicherte an den Unfallfolgen, missen die an-
spruchsberechtigten Hinterlassenen dieser Meldepflicht
nachkommen.

2. Der Versicherte verpflichtet sich, dem Versicherer unauf-
gefordert oder auf Verlangen alle Unterlagen zu liefern, die
fur die Beurteilung des Leistungsanspruchs notwendig
sind (Arztzeugnisse, Arztberichte usw.).

3. Der Versicherte muss dem Versicherer jede Anderung
seiner Situation mit moglichen Auswirkungen auf den
Leistungsanspruch melden (Anderung des Unfahigkeits-
grads, Anmeldung bei der Arbeitslosenkasse, Anspruch
auf Leistungen Dritter u. a.).

4. Der Versicherte muss dem Versicherer alle massgebli-
chen Dokumente liefern, einschliesslich einer Vollmacht,
die den Versicherer berechtigt, Informationen von Dritten
einzuholen, damit der Versicherer die Forderung prifen
kann. Andernfalls verliert er den Anspruch auf Leistungen.

5. Der Versicherte entbindet das arztliche Personal, das er
konsultiert hat, vom Arzt- und Berufsgeheimnis gegen-
Uber dem Vertrauensarzt des Versicherers.



6. Der Versicherte ist zur Zusammenarbeit mit dem Ver-
sicherer und von ihm beauftragten Dritten (Schadenins-
pektoren, Sachbearbeiter, Arzte usw.) verpflichtet. Er hat
insbesondere die Anweisungen des Versicherers zu be-
folgen, die verlangten Unterlagen zu liefern und die ihm
gestellten Fragen zu beantworten. Wenn der Versicherte
ohne triftigen Grund nicht zur medizinischen Begutach-
tung erscheint, behalt sich der Versicherer das Recht vor,
Leistungen zu klrzen oder zu verweigern und die Rlck-
erstattung der bereits erbrachten Leistungen zu verlangen
sowie das Honorar der nicht eingehaltenen Konsultation
in Rechnung zu stellen.

7. Der Versicherte hat ab Beginn seiner Unféahigkeit einen
zugelassenen Arzt zu konsultieren und seinen Anweisun-
gen Folge zu leisten. Er muss alles, was seiner Genesung
schaden oder seine Arbeitsunféhigkeit verlangern konnte,
vermeiden.

8. Vor jeder Behandlung muss sich der Versicherte erkundi-
gen, ob die Einrichtung, in der er sich behandeln lassen
wird, zu den vom Versicherer anerkannten Einrichtungen
gehdrt.

9. Der Versicherte ist verpflichtet, spatestens 6 Monate nach
Beginn der Unféhigkeit einen Leistungsantrag bei der In-
validenversicherung oder, auf Empfehlung des Versiche-
rers, bei einer anderen Sozialeinrichtung zu stellen.

10. Der Versicherte unterliegt der Schadenminderungspflicht,
was ihn insbesondere zur Zusammenarbeit mit den So-
zialversicherungseinrichtungen (Invaliden-, Unfall-, Mili-
tarversicherung u. a.) verpflichtet.

11. Der Versicherte lasst sich im Rahmen des Zumutbaren
behandeln oder beteiligt sich an beruflichen Wiederein-
gliederungsmassnahmen, wenn dadurch seine Arbeitsfa-
higkeit betrachtlich verbessert oder eine neue Erwerbs-
maoglichkeit geschaffen werden kann.

12. Der Versicherte hat den Versicherer Uber eine allféllige
Gefahrerhdhung (Anderung versicherten Berufs) zu infor-
mieren.

13. Bei Versicherungsbetrug oder dem Versuch dazu gehen
die Kosten fir die Untersuchungen im Rahmen der Unféa-
higkeit des Versicherten sowie die Kosten fiir die Dossier-
bearbeitung zulasten des Versicherten.

14. Die Nichteinhaltung dieser Verpflichtungen kann zu Sank-
tionen des Versicherers flhren, die bis zur Leistungsver-
weigerung gehen kénnen.

15. Wenn die Verletzung der Pflichten nicht auf ein Verschul-
den zuriickzufiihren ist oder wenn die versicherte Person
nachweisen kann, dass die Verletzung keinen Einfluss auf
den Eintritt des Ereignisses und auf den Leistungsumfang
hat, entfallen die Sanktionen.

Art. 21 Anderung der versicherten
Gefahr

Tritt eine wichtige Verdnderung ein (z. B. Anderung der
Téatigkeit oder des versicherten Berufs) und wird dadurch
eine Gefahrserhéhung herbeigeflhrt, hat der Versiche-
rungsnehmer dies dem Versicherer sofort mitzuteilen.
Unterlasst er diese Mitteilung, ist der Versicherer flir die
Folgezeit nicht mehr an den Vertrag gebunden.

2. Insoweit der Versicherungsnehmer seiner Meldepflicht
nachgekommen ist, ist die erhdhte Gefahr gedeckt. Der
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Versicherer ist jedoch berechtigt, den Vertrag innert 14 Ta-
gen nach Eingang der Mitteilung des Versicherungsneh-
mers zu kindigen. In diesem Fall erlischt die Versicherung
14 Tage nach der Mitteilung der Kiindigung des Versiche-
rers.

3. Ein allfalliger Pramienzuschlag ist vom Eintritt der Gefahr-
serhdéhung an geschuldet.

Art. 22 Abtretung und Verpfiandung

der Leistungen
Ohne die Zustimmung des Versicherers kann der Versicherte
seine Forderung weder abtreten noch verpfanden.

Art. 23 Verrechnung

1. Der Versicherer kann féllige Leistungen mit Forderungen
gegenuber dem Versicherten verrechnen.

2. Der Versicherte hat kein Recht, dem Versicherer gegen-
Uber etwas zu verrechnen.

Art. 24 Anpassung der

Versicherungsbedingungen

1. Der Versicherer ist berechtigt, diese AVB anzupassen.

2. Die neuen Bedingungen gelten fir die Versicherungsneh-
mer und den Versicherer, wenn sie wahrend der Geltungs-
dauer 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 Da-
tum des Inkrafttretens der Anpassungen kiindigen. Trifft
innert 30 Tagen keine Kundigungsmitteilung beim Versi-
cherer ein, gilt dies als Zustimmung zu den neuen Be-
stimmungen.

4. Ausgenommen vom Kiindigungsrecht sind Anpassungen
der Versicherungsbedingungen, die keine Nachteile fir
den Versicherten zur Folge haben.

Art. 25 Mitteilungen

Alle Mitteilungen des Versicherungsnehmers missen
schriftlich Uber die Korrespondenz- oder E-Mail-Adres-
sen Ubermittelt werden, die auf den offiziellen Dokumen-
ten des Versicherers aufgeflhrt sind, oder Uber jegliches
andere vom Versicherer zur Verfigung gestellte Mittel,
das den Nachweis durch Text ermdglicht. Ausgenommen
davon sind die sozialen Netzwerke.

2. Die Mitteilungen des Versicherers erfolgen rechtsgiltig an
die letzte Korrespondenz- oder E-Mail-Adresse, die der
Versicherungsnehmer dem Versicherer angegeben hat.
Diese Mitteilungen kdnnen schriftlich oder Uber jegliches
andere vom Versicherer zur Verfligung gestellte Mittel,
das den Nachweis durch Text erméglicht, Ubermittelt wer-
den.

3. Der Versicherer kann allgemeine Mitteilungen an die Ver-
sicherten auch Uber das Versichertenmagazin bekannt
geben. Wenn ein Versicherter das Versichertenmagazin
nicht mehr erhalten méchte, kann er den Versicherer
schriftlich oder Uber jegliches andere vom Versicherer zur
Verfigung gestellte Mittel entsprechend informieren. In
diesem Fall ist der Versicherer von jeglicher Haftung fir
die verdffentlichten Mitteilungen befreit. Die Mitteilungen



kénnen auch auf der Webseite des Versicherers und in
einem Dokument erfolgen, das dem jahrlichen Versand
der Versicherungspolicen beigefligt ist.

Art. 26 Erfiillungsort und

Gerichtsstand

1. Die Pflichten geméss Vertrag miussen in der Schweiz und
in Schweizer Franken erflllt werden.

2. Bei Streitigkeiten steht dem Versicherungsnehmer, Versi-
cherten oder Anspruchsberechtigten wahlweise der Ge-
richtsstand an seinem schweizerischen Wohnsitz oder am
Sitz des Versicherers oder am schweizerischen Arbeitsort
fr den im Ausland wohnhaften Versicherten zur Verfi-

gung.

Art. 27 Datenschutz

Persénliche und sensible Daten

Ihr Versicherer, die Groupe Mutuel Versicherungen GMA AG,
hat die Bearbeitung der persdnlichen und sensiblen Daten
des Versicherungsnehmers, der versicherten Person und ge-
gebenenfalls ihrer Anspruchsberechtigten oder mit ihnen ver-
bundenen Personen (nachfolgend betroffene Personen) an
die Groupe Mutuel Services AG (nachfolgend Groupe Mutuel)
Ubertragen.

Die Groupe Mutuel Versicherungen GMA AG und die Groupe
Mutuel Services AG sind Gesellschaften der Groupe Mutu-
el Holding AG. Sie unterstehen dem Bundesgesetz tber den
Datenschutz (DSG).

Als personliche Daten gelten insbesondere Informationen
Uber die betroffenen Personen, einschliesslich Informationen
Uber die administrative Abwicklung des Versicherungsver-
trags. Als sensible Daten gelten insbesondere Informationen
Uber den Gesundheitszustand der versicherten Personen und
zu den Schadenfallen.

Gesetzliche Grundlage

Die Groupe Mutuel bearbeitet persénliche und sensible Daten
der betroffenen Personen auf der Basis folgender Rechts-
grundlagen: dem Einverstandnis der betroffenen Personen
bzw. dem ausdrilicklichen Einverstandnis fir sensible Daten,
den flr die Tatigkeiten der Groupe Mutuel anwendbaren ge-
setzlichen Bestimmungen (insbesondere dem DSG), dem
zwischen der Groupe Mutuel und dem Versicherungsnehmer
abgeschlossenen Vertrag, dem Uberwiegenden &ffentlichen
oder privaten Interesse der Groupe Mutuel oder der betroffe-
nen Personen im Sinn des DSG.

Zweckbestimmung

Die personlichen und sensiblen Daten werden insbesondere
daflir verwendet, die zu versichernden Risiken zu beurteilen,
die Schadenfélle zu bearbeiten, die administrative, statis-
tische und finanzielle Vertragsabwicklung sicherzustellen,
die Aktivitaten (Statistiken, internes und externes Audit etc.)
durchzuflhren, die gesetzlichen Vorschriften einzuhalten,
die angebotenen Dienstleistungen zu verbessern und wei-
terzuentwickeln, die Versicherungskosten zu optimieren und
wirtschaftlich zu halten, Akquisitions- und Marketingmass-
nahmen umzusetzen, unbezahlte Rechnungen und Inkasso-
massnahmen zu verwalten sowie Betrug, Geldwéascherei, Ter-
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rorismusfinanzierung und Steuerhinterziehung zu bekdmpfen.
Sicherheit

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

Dateniibertragung

Die Daten werden vertraulich behandelt und kénnen an Drit-
te (z. B. Versicherungsvermittler, Ruckversicherer, Arzte,
Begunstigte, IV-Stellen und Sozialversicherungstrager des
Wohnsitzlandes der versicherten Person) weitergegeben
werden, auch ins Ausland. Diese Weitergabe erfolgt auf der
Grundlage von gesetzlichen Verpflichtungen, von Gerichts-
entscheiden, der allgemeinen Versicherungsbedingungen
oder der Zustimmung der betroffenen Personen. Bei sensiblen
Daten muss die Zustimmung ausdricklich erfolgen. Wenn die
Datenverarbeitung einem Unter-, Outsourcing- oder Koope-
rationsvertrag mit Dritten unterliegt, verpflichten sich diese im
Rahmen ihres Vertragsverhaltnisses mit der Groupe Mutuel
zur Einhaltung der gesetzlichen Datenschutzbestimmungen.
Die Groupe Mutuel wahlt Unterauftragnehmer aus, die die
erforderlichen Garantien bieten. Die den Versicherungsver-
mittlern anvertrauten Daten werden erfasst und der Groupe
Mutuel fir die Bearbeitung der Versicherungsantrage und ftr
die administrative und finanzielle Koordination zwischen dem
Versicherungsvermittler und der Groupe Mutuel weitergege-
ben. Letztere ist nicht verantwortlich flir die Bearbeitung von
Personendaten, die die betroffenen Personen moglicherweise
Dritten genehmigt haben oder die unabhéngig von der Grou-
pe Mutuel erfolgt sind. Es obliegt den betroffenen Personen,
sich auf die Datenschutzrichtlinien dieser Dritten zu beziehen,
um die Bedingungen der durchgefiihrten Bearbeitungen zu
Uberpriifen oder ihre Rechte in Bezug auf diese Bearbeitun-
gen auszulben.

Aufbewahrungsdauer

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

Zugriffsrechte und Recht auf Korrektur

Die betroffenen Personen haben das Recht, ihre persénlichen
Daten einzusehen, die Korrektur dieser Daten zu verlangen,
innerhalb der anwendbaren gesetzlichen Bestimmungen ihre
Daten |6schen zu lassen, die Bearbeitung einzuschrénken,
die Datenportabilitdt zu verlangen, ihre Zustimmung zur Be-
arbeitung von Personendaten unter Vorbehalt der Notwendig-
keit flir die Ausfiihrung des Vertrags zurlickzuziehen und sich
an die zustandige Aufsichtsbehérde zu wenden.



Data Protection Officer

Die Groupe Mutuel hat einen Data Protection Officer ernannt,
der unter dataprotection@groupemutuel.ch kontaktiert wer-
den kann. Weitere Informationen zum Datenschutz finden Sie
auf der Website der Groupe Mutuel: www.groupemutuel.ch.
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