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und Orientierung

Der Versicherer ist die Groupe Mutuel Versicherungen GMA AG.

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

Versicherungsvertrag nach
Produkt und Grundlagen des

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

Versicherungsvertrags . Art. 2 Zweck der Versicherung

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

vom 2. April 1908.

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

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

produkte definieren die versicherten Risiken.



Art 3 Begriffe

. Krankheit ist jede Beeintrachtigung der korperlichen, geis-

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

. Unfall ist die plétzliche, nicht beabsichtigte schadigende

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

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

. Mutterschaft umfasst Schwangerschaft und Niederkunft

sowie die nachfolgende Erholungszeit.

Art. 3a Art der Versicherung

1

. Der

. Ausser bei gegenteiliger Bestimmung in den Besonderen

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

. Bei einem als Schadenversicherung ausgestalteten Versi-

cherungsschutz wird der tatséchlich entstandene Schaden
bis zur H6he der versicherten Leistungen bezahlt.
Versicherungsschutz im Rahmen der Summen-
versicherung sieht im Schadensfall die Zahlung der in der
Police vertraglich vereinbarten Summe vor, unabhéngig
von dem tatsachlich entstandenen Schaden.

Art 4 Ortlicher Geltungsbereich

. Die Versicherung gilt weltweit.
2.

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

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

1.

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

. Der im Ausland wohnhafte Versicherte muss den Versi-

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

Art. 5 Antragsteller,
Versicherungsnehmer und
versicherte Person

1.

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

. Der Versicherungsnehmer ist die Person, die einen Vertrag

mit dem Versicherer abgeschlossen hat.

. Als versicherte Person gilt die auf der Versicherungspolice

als solche aufgeflihrte Person.

Art. 6 Versicherungsantrag

1

. Die Ubermittlung eines Versicherungsantrags ist keine

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

(WG Art. 1).

. Der Antragsteller kann seinen Antrag innerhalb von 14 Ta-

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

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

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

. Fur den Versicherungsantrag ist das vom Versicherer zur

Verfigung gestellte Formular zu verwenden. Der Antrag-
steller muss alle Fragen auf dem Versicherungsantrag und
im Gesundheitsfragebogen vollstdndig und wahrheits-
getreu beantworten. Er ist verantwortlich dafiir, dass die
von einer Drittperson oder einem Vermittler gegebenen
Antworten seinen Angaben entsprechen. Die Versicherten
mussen Dritte ermachtigen, dem Versicherer alle Unterla-
gen zu uUbergeben und alle Auskinfte zu erteilen, die erfor-
derlich sind.

. Der Versicherer behalt sich das Recht vor, den Versiche-

rungsantrag anzunehmen oder abzulehnen, Vorbehalte
anzubringen oder Pramienzuschlage zu erheben, wenn die
Besonderen Bedingungen des Produkts dies vorsehen. Er
ist nicht verpflichtet, seinen Entscheid zu begriinden.

. Die Ablehnung oder der Vorbehalt eines oder mehrerer

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

. Die Ablehnung oder der Vorbehalt von Produkten anderer

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

. Der Versicherungsantrag einer nicht handlungsfahigen

Person muss von ihrem gesetzlichen Vertreter genehmigt
worden sein.



Art. 7 Medizinische Auskiinfte

1.

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

2. Der Versicherer kann auch eine Gesundheitspriifung des

Antragstellers durch einen von ihm bestimmten Arzt veran-
lassen.

Art. 8 Vorbehalte

1

. Bei Personen, die zum Zeitpunkt der Antragstellung an

einer Krankheit oder an den Folgen eines Unfalls leiden,
kann der Versicherer Vorbehalte anbringen. Gegenstand
eines Vorbehalts sind ebenfalls Krankheiten und Unfalle, an
denen der Versicherte zuvor gelitten hat, wenn erfahrungs-
gemass Ruckfalle méglich sind. Es ist dem Versicherten
freigestellt, den angebrachten Vorbehalt anzunehmen oder
abzulehnen.

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

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

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

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

Art. 9 Anderung des
Versicherungsschutzes

1.

Der Antrag zur Erhéhung des Versicherungsschutzes (z. B.
Senkung der Franchise, Erhdhung des Deckungsniveaus
oder des versicherten Kapitals) innerhalb des gleichen
Produkts ist einem Antrag zum Abschluss eines neuen
Vertrags im Sinn der Artikel 6 bis 13 dieser AVZ gleichge-
stellt.

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

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

. Eine Herabsetzung des Versicherungsschutzes innerhalb

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

1

. Der Versicherungsvertrag ist abgeschlossen, sobald der

Versicherer dem Antragsteller die Annahme seines Antrags
mitgeteilt hat.

. Die Versicherungsdeckung tritt am in der Versicherungs-

police aufgeflihrten Datum in Kraft.

. Die in den Besonderen Bedingungen vorgesehenen Karenz-

zeiten bleiben vorbehalten.

Art. 11 Verletzung
der Anzeigepflicht

1. Hat der Versicherungsnehmer beim Beantworten der

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

. Die Kindigung wird mit dem Eintreffen beim Versicherungs-

nehmer wirksam.

Art. 12 Versicherungsperiode

1.

2.

Die Versicherungsperiode entspricht einem Kalenderjahr
und erstreckt sich vom 1. Januar bis zum 31. Dezember.
Wird der Vertrag wahrend des Kalenderjahres abgeschlos-
sen, so erstreckt sich die erste Versicherungsperiode von
dem in der Versicherungspolice festgehaltenen Datum des
Inkrafttretens bis zum Ende des Kalenderjahres.

Art. 13 Dauer und Auflosung des
Versicherungsvertrags

1.

. Nach jedem Schadenfall,

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

. Nach drei Versicherungsperioden kann der Versicherungs-

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

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

. Der Versicherer kann den Vertrag bei einem Betrug oder

dem Versuch dazu kindigen.

fur den der Versicherer eine
Leistung vergltet, ist der Versicherungsnehmer berech-
tigt, innert 10 Tagen nachdem er von der Auszahlung der
Entschadigung Kenntnis erhalten hat, das betreffende
Versicherungsprodukt zu kiindigen. Dieses Kindigungs-
recht kann nur der Versicherungsnehmer geltend machen
(Art. 35a Abs. 4 VVG). Tritt der Versicherungsnehmer vom
Vertrag zurick, erlischt die Versicherung 14 Tage nach der
Kindigungsmeldung an den Versicherer. Letzterer behalt
sein Recht auf Prdmienzahlung fir die laufende Versiche-
rungsperiode, wenn der Versicherungsnehmer den Vertrag
innerhalb des Jahres nach Inkrafttreten der Versicherungs-



deckung kindigt. In den Ubrigen Féllen ist die Pramie nur
bis Vertragsende zu entrichten.

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

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

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

Art. 14 Erloschen des

Versicherungsvertrags

Der Versicherungsvertrag sowie der Anspruch auf Leistungen

erldschen:

a. mit dem Tod des Versicherten

b. bei Kiindigung des Versicherungsvertrags

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

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

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

Art. 15 Umfang und Dauer der

Leistungen

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

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

Art. 16 Leistungsanspruch

1. Der Anspruch auf Leistungen kann nur fir Krankheiten oder
Unfélle geltend gemacht werden, die sich wahrend der
Dauer der Versicherungsdeckung ereignen.

2. Der Versicherte hat dem Versicherer detaillierte Rechnun-
gen einzureichen.

3. Auf Verlangen des Versicherers hat der Versicherte die Ori-
ginalrechnung sowie weitere noétige Belege (Arztberichte,
Verordnungen, Zahlungsbestétigungen etc.) einzureichen.

Art. 17 Ausrichtung der Leistungen

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

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

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

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

Art. 18 Leistungsausschliisse
1. Keine Versicherungsdeckung besteht:

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

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

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

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

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

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

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

i. fur die Folgen von Kriegsereignissen:

— inder Schweiz

— im Ausland, es sei denn, der Versicherte sei von
den Ereignissen in dem Land, in dem er sich auf-
hélt, Gberrascht worden und die Krankheit oder der
Unfall trete innerhalb von 15 Tagen seit Beginn der
Ereignisse ein



j.  fur Folgen von Unruhen jeglicher Art und die Massnah-
men zu deren Bekd@mpfung, es sei denn, der Versicher-
te beweise, dass er nicht auf der Seite der Unruhestifter
aktiv oder durch Aufwiegelung an den Unruhen betei-
ligt war

k. bei durch Alkoholabhangigkeit bedingten Krankheiten

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

m. flr Geschlechtsumwandlung, inkl. Behandlungen und
Folgen

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

2. Ausgeschlossen sind zudem die Krankheiten und Unfélle,

die der Versicherte erleidet:

a. bei auslandischem Militardienst

b. bei Erdbeben

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

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

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

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

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

Art. 19 Grobe Fahrldssigkeit des

Versicherten

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

Art. 20 Mehrfachversicherung und
Leistungen Dritter

1.

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

. Bei einer Mehrfachversicherung gemass VVG haftet jeder

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

. Gegentiber einem haftpflichtigen Dritten tritt der Versiche-

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

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

Art 21 Mehrfachversicherung

. Wird dasselbe Interesse gegen dasselbe Risiko und fur die-
selbe Zeit bei mehr als einem Versicherer versichert, sodass
die Versicherungssummen zusammen den Versicherungs-
wert Ubersteigen (Mehrfachversicherung), so ist der Versi-
cherungsnehmer verpflichtet, dies dem Versicherer unver-
zuglich mitzuteilen.

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

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

Art. 22 Uberversicherung

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

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

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

Art. 23 Vom Versicherer anerkannte

Leistungserbringer

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

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

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

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

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

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



Art. 24 Tarife

der Leistungserbringer

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

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

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

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

Art. 25 Abtretung und Verpfiandung

der Leistungen

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

Art. 26 Festsetzung der Pramien

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

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

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

4. Eine Anderung der Altersklasse filhrt grundsatzlich zu einer
automatischen Anpassung der Pramie der betroffenen Ver-
sicherten.

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

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

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

Art 26a Rabatte und Boni
. Der Versicherer kann Rabatte oder Boni gewé&hren, deren
Art auf der Versicherungspolice und/oder in den Besonde-
ren Versicherungsbedingungen aufgefihrt ist.
2. Die Rabattkategorien sind folgende:

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

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

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

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

.Bei einer Kirzung/Streichung von Rabatten oder Boni

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

Art. 27 Zahlung der Pramien

1.

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

. Die Fakturierungsperiode der Pramien betrdgt mindestens

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

Art. 27a Mahnung und Betreibung

1.

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

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

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

. Leitet der Versicherer ein Betreibungsverfahren gegen den

Versicherungsnehmer ein, kénnen Verwaltungskosten ge-
fordert werden.

Art. 28 Riickerstattung der
Jahresfranchisen und Selbstbehalte

1.

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

. Kommt der Versicherungsnehmer seiner Zahlungspflicht

nicht nach, wird Art. 27a analog angewandt.



Art. 29 Anderung des Pramientarifs

1. Der Versicherer kann den Prémientarif (gemass Art. 26a)
jedes Jahr anpassen, insbesondere aufgrund:

— der Entwicklung der Schadenhaufigkeit oder der
Schadenbelastung

— der Anpassung des Umfangs des Versicherungs-
schutzes gemass Art. 36 dieser AVZ.

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

3. Bei einer Erhdhung der Pramien (sieche Abs. 1 dieses Artikels)
hat der Versicherungsnehmer das Recht, seinen von der Er-
héhung betroffenen Versicherungsvertrag auf das Ende der
laufenden Versicherungsperiode zu kiindigen, unter Einhal-
tung einer Frist von 30 Tagen ab Erhalt der Police oder der
Mitteilung der Erhéhung. Die Klindigung muss innert dieser
Frist beim Versicherer eingehen. Falls der Versicherungsneh-
mer den Vertrag nicht kiindigt, gilt dies als Zustimmung zu
den Pramienanpassungen.

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

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

Art. 30 Verrechnung

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

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

Art. 31 Pflichten im Schadenfall

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

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

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

a. Zeitpunkt, Ort, Umstande und Folgen des Unfalls

b. Arzt oder Spital

c. die moglichen haftpflichtigen Personen und entspre-
chenden Versicherungen

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

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

Art. 32 Auskunftspflicht

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

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

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

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

Art 33 Auskiunfte und Kontrollen

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

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

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

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



Art. 34 Schadenminderungspflicht

1. Der Versicherte hat ab Beginn der Krankheit oder des Un-
falls einen diplomierten, zur Berufsausiibung zugelassenen
Leistungserbringer aufzusuchen und dessen Anordnungen
ganzlich zu befolgen. Er hat alles zu unterlassen, was seine
Genesung gefédhrden oder verzégern kdnnte und den An-
weisungen des Leistungserbringers in Bezug auf die bewil-
ligten Ausgangszeiten Folge zu leisten.
Der Versicherer haftet nicht fiir eine Verschlimmerung der
Folgen einer Krankheit oder eines Unfalls, die auf das ver-
spéatete Aufsuchen eines Leistungserbringers oder auf die
Nichtbeachtung seiner Anordnungen zurtickzuflihren sind.

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

Art. 35 Falsche Rechnungen und

Versicherungsbetrug

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

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

Art. 36 Anpassung der

Versicherungsbedingungen

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

a. Fortschritte der modernen Medizin

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

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

d. Leistungsanderungen in der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung.

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

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

Art. 37 Mitteilungen

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

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

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

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

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

Art. 38 Verjahrung

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

Art. 39 Besondere

Versicherungsbedingungen

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

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

Art. 40 Rahmenvertrag

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

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

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

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

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

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

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

Art. 41 Erfiillungsort

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



und in schweizerischer Wahrung zu erfillen.

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

Art. 42 Datenschutz

Persénliche und sensible Daten

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

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

Gesetzliche Grundlage

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

Zweckbestimmung

Die Personendaten werden insbesondere daflir verwendet,
die zu versichernden Risiken zu beurteilen, die Schadenfalle
zu bearbeiten, die administrative, statistische und finanzielle
Vertragsabwicklung sicherzustellen, die Aktivitdten (Statis-
tiken, internes und externes Audit etc.) durchzuflhren, die
gesetzlichen Vorschriften einzuhalten, die Dienstleistungen zu
verbessern und weiterzuentwickeln, die Versicherungskosten
zu optimieren und wirtschaftlich zu halten, Akquisitions- und
Marketingmassnahmen umzusetzen, Antrédge im Rahmen der
Rechte natiirlicher Personen zu bearbeiten, unbezahlte Rech-
nungen und Inkassomassnahmen zu verwalten sowie Betrug,
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Geldwaéscherei, Terrorismusfinanzierung und Steuerhinter-
ziehung zu bekdmpfen. Daflir kénnen die Groupe Mutuel und
Dritte die Daten untereinander weitergeben, austauschen
und gemeinsam nutzen (siehe unten). Die Pflichten und Ver-
antwortlichkeiten der Parteien bei einem solchen Datenaus-
tausch sind entweder vertraglich oder gesetzlich geregelt.

Sicherheit

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

Dateniibertragung

Die Daten werden vertraulich behandelt und kénnen an Dritte
(z. B. Versicherungsvermittler, Riickversicherer, Arzte, Begtins-
tigte, IV-Stellen und Sozialversicherungstrager 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 ausdrlicklich erfolgen. Wenn die Datenve-
rarbeitung einem Unter-, Outsourcing- oder Kooperationsver-
trag mit Dritten unterliegt, verpflichten sich diese im Rah-
men ihres Vertragsverhéltnisses mit der Groupe Mutuel zur
Einhaltung der gesetzlichen Datenschutzbestimmungen. Die
Groupe Mutuel wéhlt Unterauftragnehmer aus, die die erfor-
derlichen Garantien bieten. Die den Versicherungsvermittlern
anvertrauten Daten werden erfasst und der Groupe Mutuel
fir die Bearbeitung der Versicherungsantrage und fir die
administrative und finanzielle Koordination zwischen dem
Versicherungsvermittler und der Groupe Mutuel weiterge-
geben. Letztere ist nicht verantwortlich fir die Bearbeitung
von Personendaten, die die betroffenen Personen madglicher-
weise Dritten genehmigt haben oder die unabhangig von der
Groupe Mutuel erfolgt sind. Es obliegt den betroffenen Per-
sonen, sich auf die Datenschutzrichtlinien dieser Dritten zu
beziehen, um die Bedingungen der durchgeflhrten Bearbei-
tungen zu Uberprifen oder ihre Rechte in Bezug auf diese
Bearbeitungen auszuliben.

Erstellung von Nutzerprofilen

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



Aufbewahrungsdauer

Personendaten werden so lange aufbewahrt, wie es gesetz-
lich vorgeschrieben ist und fir die Verwaltung des Versi-
cherungsvertrags, der Schadenfélle, der Verfahrens- und
Beschwerderechte, des Inkassos und/oder fiir eventuelle
Streitigkeiten zwischen der Groupe Mutuel, dem Versicherten,
dem Versicherungsvermittler oder Dritten notig ist.

Zugriffsrechte und Recht auf Korrektur

Die betroffenen Personen haben das Recht, ihre persénlichen
Daten einzusehen, die Korrektur dieser Daten zu verlangen,
innerhalb der anwendbaren gesetzlichen Bestimmungen ihre
Daten I6schen zu lassen, die Bearbeitung einzuschréanken, die
Datenportabilitét zu verlangen, ihre Zustimmung zur Bearbei-
tung von Personendaten unter Vorbehalt der Notwendigkeit
fur die Ausfihrung des Vertrags zurlickzuziehen und sich an
die zusténdige Aufsichtsbehdrde zu wenden.

Data Protection Officer

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

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

Art. 43 Datenschutz bei
personalisierter Beratung und

Orientierung

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

— flr Empfehlungen zu Pravention und Gesundheits-
férderung

— flr Beratungen bezliglich Fragen Uber die Gesundheit

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

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

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

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

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