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Praktische und rechtliche Informationen

Die nachfolgende Kundeninformation gibt einen Uberblick (iber die Identitét des Versicherers und den wesentlichen Inhalt des

Versicherungsvertrags.

Wer ist der Versicherer?
Der Versicherer ist im Versicherungsvertrag erwahnt.

Welche Risiken sind versichert und was umfasst der
Versicherungsschutz?

Die Versicherung deckt die wirtschaftlichen Folgen von Arbeits-
unfahigkeit (nachstehend Unfahigkeit genannt) aufgrund von
Krankheit. Krankheit ist jede Beeintrachtigung der korperli-
chen, geistigen oder psychischen Gesundheit, die nicht auf
einen Unfall zurtickzufiihren ist und eine medizinische Unter-
suchung oder Behandlung erfordert oder eine Unféhigkeit zur
Folge hat.

Die Versicherung deckt auch die wirtschaftlichen Folgen im
Zusammenhang mit Mutterschaft. Mutterschaft umfasst
Schwangerschaft und Niederkunft sowie die nachfolgende
Erholungszeit der Mutter.

Sofern im Vertrag vorgesehen umfasst der Versicherungs-
schutz auch das Unfallrisiko. Unfall ist die plétzliche, nicht
beabsichtigte schadigende Einwirkung eines ungewdéhnlichen
ausseren Faktors auf den menschlichen Korper, die eine Be-
eintrachtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen
Gesundheit oder den Tod zur Folge hat.

Stirbt der Versicherte infolge einer leistungspflichtigen Unfa-
higkeit, erbringt der Versicherer das Taggeld im Rahmen der
Versicherungsdeckung und der Bestimmungen von Artikel
338 OR.

Falls die zusatzliche Taggeldversicherung im Vertrag vorgese-
hen ist, deckt sie den Erwerb aus der konkret und dauerhaft
verwerteten Restarbeitsfahigkeit des Versicherten im Unter-
nehmen, nachdem dieser seinen Leistungsanspruch geméss
Artikel 6, Absatz 3 der Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen ausgeschopft hat. Das zuséatzliche Taggeld wird fir wei-
tere 180 Tage innerhalb von 5 Jahren seit der Ausschdpfung
gewahrt.

Die Versicherungsdeckung betrifft die Unfahigkeit. Als Unfa-
higkeit gilt die durch eine Beeintrachtigung der kérperlichen,
geistigen oder psychischen Gesundheit bedingte, volle oder
teilweise Unféhigkeit, eine im bisherigen Beruf oder Aufga-

Gesellschaften der Groupe Mutuel Holding AG:

benbereich zumutbare Arbeit zu leisten.
Bei langerer Dauer wird auch die zumutbare Tatigkeit in einem
anderen Beruf oder Aufgabenbereich bericksichtigt.

Der Versicherungsumfang ist im Versicherungsvertrag detail-
liert aufgeflhrt, insbesondere die versicherten Risiken, die
Hoéhe des fur die Berechnung der Leistungen bertcksichtig-
ten Maximallohns, der Prozentsatz des versicherten Lohns,
die Wartefrist, die Leistungsdauer und allfallige besondere
Bedingungen.

Dauer der Leistungsauszahlung:

Das Taggeld wird fur eine oder mehrere Unféhigkeiten wéh-
rend 730 Tagen innerhalb von 900 Tagen ausgerichtet.

Die zulasten des Arbeitgebers fallenden Wartefristen werden
der Leistungsdauer angerechnet.

Alle Unféhigkeiten mit Leistungsanspruch werden dem Kol-
lektivvertrag angerechnet.

Der detaillierte Leistungsumfang ist in den Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen festgehalten.

Berechnung der Pramie

Grundlage fir die Berechnung der Pramie ist der vom versi-
cherten Unternehmen geschuldete AHV-Lohn. Berticksichtigt
werden Léhne und Lohnbestandteile, die aufgrund des Alters
der versicherten Person nicht AHV-pflichtig sind, sowie die
Familienzulagen.

Die Préamiensatze héngen von den versicherten Risiken und
der gewilinschten Versicherungsdeckung ab.

Wer ist der Versicherungsnehmer und wer sind die
versicherten Personen?

Der Versicherungsnehmer ist der Arbeitgeber, der den Versi-
cherungsvertrag abgeschlossen hat.

Der Kreis der versicherten Personen ist im Vertrag aufgefuhrt.

Welche Pflichten hat der Versicherungsnehmer (Ar-
beitgeber)?

Die detaillierten Pflichten des Versicherungsnehmers sind in
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen geregelt.
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Er ist insbesondere verpflichtet, den Versicherten schriftlich
Uber die sich aus der Versicherung ergebenden Rechte und
Pflichten zu informieren, insbesondere Uber die Moglichkeit,
die Versicherungsdeckung aufrechtzuerhalten, wenn der Ver-
sicherte nicht mehr zum Kreis der Versicherten z&hlt oder
wenn der Vertrag endet. Dazu erhalt er Unterlagen vom Ver-
sicherer.

Der Versicherungsnehmer ist auch verpflichtet, den Versicher-
ten Uber die wesentlichen Punkte des Vertrags zu informieren.

Der Versicherungsnehmer muss zudem folgende Pflichten er-

fullen:

— die Unfahigkeiten innert 15 Tagen nach Beginn melden

— dem Versicherer umgehend mitteilen, wenn das Arbeits-
verhéltnis mit einem arbeitsunfahigen Versicherten endet

— dem Versicherer fir die Erstellung der definitiven Prémien-
abrechnung innert 30 Tagen die Lohnsummendeklaration
und, auf Anfrage, die AHV-Abrechnungen der versicher-
ten Personen vorlegen

— den Versicherer, bzw. bevollméchtigte Dritte erméachtigen,
bei Bedarf die Blicher und Buchungsbelege des Unter-
nehmens oder die der AHV-Ausgleichkasse abgegebenen
Dokumente einzusehen

— alle Unterlagen zu liefern, die fur die Beurteilung des Leis-
tungsanspruchs notwendig sind

— den Versicherer Uber eine allféllige Gefahrserhéhung in-
formieren (z.B. Anderung der Unternehmensart oder des
versicherten Berufs)

Welche Pflichten hat der Versicherte?

Der Versicherte muss folgende Pflichten erftllen:

— spatestens 3 Tage nach Beginn der Unfahigkeit einen zu-
gelassenen Arzt konsultieren

— das arztliche Personal, das er konsultiert hat, vom Arzt-
und Berufsgeheimnis gegentiber dem Vertrauensarzt des
Versicherers befreien

— mit dem Versicherer, von ihm beauftragten Dritten (Scha-
deninspektoren, Mitarbeitende, Arzte etc.) und anderen
Sozialversicherungseinrichtungen zusammenarbeiten

— alles unternenmen, um den Schaden zu mindern

— spéatestens 6 Monate nach Beginn der Unféhigkeit einen
Leistungsantrag bei der Invalidenversicherung oder, auf
Empfehlung des Versicherers, bei einer anderen Sozial-
einrichtung stellen

— wahrend der Unfahigkeit fir administrative und medi-
zinische Kontrollen des Versicherers erreichbar bleiben
(z.B. Untersuchung durch einen vom Versicherer beauf-
tragten Arzt)

— den Versicherer vor jedem Verlassen der Umgebung sei-
nes Wohnsitzes (Umkreis von 200km) informieren (Artikel
16, Absatz 1b der Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen)

— Bei Versicherungsbetrug oder dem Versuch dazu ge-
hen die Kosten fiir die Untersuchungen im Rahmen
der Unfédhigkeit des Versicherten sowie die Kosten fiir
die Dossierbearbeitung zulasten des Versicherten.

Die detaillierten Pflichten des Versicherten sind in den Allge-

meinen Versicherungsbedingungen geregelt.

In welchen Féllen kann der Versicherer die Versiche-
rungsleistungen kiirzen oder verweigern?

Die Leistungen werden verweigert:

— bei Versicherungsbetrug oder dem Versuch dazu

— bei Unfahigkeiten bei Militdrdienst im Ausland

Die Leistungen kdénnen vorlibergehend oder definitiv gekiirzt

oder verweigert werden:

— wenn der Unfall durch das Verschulden des Versicherten
verursacht wurde, bei aussergewoéhnlichen Gefahren und
bei Wagnissen im Sinne des UVG

— wenn der Versicherungsnehmer oder der Versicherte die
in den Artikeln 23 und 24 der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen aufgeflihrten Verpflichtungen nicht einhalt

— wenn der Versicherte sich weigert, die Anordnungen des
Versicherers zu befolgen (z.B. sich von einem vom Ver-
sicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen), oder
wenn er ohne triftigen Grund nicht zu einer vom Versi-
cherer angeordneten Vorladung erscheint. In diesem Fall
behalt sich der Versicherer das Recht vor, die bereits er-
brachten Leistungen zurlickzufordern und dem Versicher-
ten das Honorar der nicht wahrgenommenen Vorladung in
Rechnung zu stellen.

— wenn der Versicherte sich weigert, Auskiinfte zu Tatsa-
chen zu geben, von denen er Kenntnis hat und die flr die
Berechnung des Leistungsanspruchs relevant sein kon-
nen

— wenn der Versicherte den Leistungsantrag bei der Invali-
denversicherung nicht oder nicht rechtzeitig stellt. In die-
sem Fall wird die Vergutung der Taggelder bis zum Tag der
Antragstellung aufgeschoben.

— wenn die Anstellung der zu versichernden Person dem
Grundsatz von Treu und Glauben widerspricht (insbeson-
dere um eine Risikoprifung zu vermeiden, damit ein neuer
Leistungsanspruch entsteht) oder wenn die auszufiihren-
de Arbeit offensichtlich mit den physischen und mentalen
Fahigkeiten, den beruflichen Kenntnissen oder den mate-
riellen Ressourcen (Fihrerausweis, etc.) des Versicherten
nicht vereinbar ist

Die detaillierten Einschréankungen der Versicherungsdeckung

sind in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen geregelt.

Wann beginnt der Vertrag?

Der Vertrag enthalt sowohl Vertragsbeginn als auch Vertrags-
ende. Letzteres ist jeweils auf den 31. Dezember eines Kalen-
derjahres festgelegt.

Wann endet der Versicherungsvertrag?

— bei der Einstellung der Tétigkeit oder der Er6ffnung eines
Konkursverfahrens fur das versicherte Unternehmen

— beiNichtbezahlen der Pramien gemass Artikel 19, Absatz 7
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

— wenn der Sitz oder Wohnsitz des Versicherungsnehmers
ins Ausland verlegt wird

— bei Kiindigung durch den Versicherungsnehmer oder den
Versicherer

— bei Kiindigung aufgrund einer Prdmienanpassung im Sinn
von Artikel 20 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen



Hier werden nur die haufigsten Situationen erwéahnt, in denen
der Vertrag beendet werden kann. Weitere Mdglichkeiten sind
in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen aufgefihrt.

Wann beginnt der Versicherungsschutz?

Die Versicherungsdeckung beginnt flr jeden Versicherten mit
dem Tag des Inkrafttretens seines Arbeitsvertrags, frihestens
jedoch mit dem Inkrafttreten des Versicherungsvertrags.

Ende der Versicherungsdeckung und des Leistungs-

anspruchs

Der Versicherungsschutz und der Leistungsanspruch enden

fr jeden Versicherten:

— nach Ablauf des Arbeitsvertrags. Die Deckung wird je-
doch aufrechterhalten, wenn zu diesem Zeitpunkt eine
Unféhigkeit besteht.

— mit dem Ablauf des Versicherungsvertrags

— bei Ausschopfung der Leistungen gemass Artikel 6, Ab-
satz 3

— am Ende des Monats, in dem der Versicherte das ordent-
liche Rentenalter erreicht oder frlhpensioniert wird
Wird der Arbeitsvertrag Uber das ordentliche
Pensionsalter hinaus aufrechterhalten und ist der Ar-
beitnehmer zu diesem Zeitpunkt nicht arbeitsunféhig,
sohater, bis spatestensam Ende des Monats, indemerdas
70. Altersjahr erreicht, noch Anspruch auf 180 Taggelder.

— nach Ablauf der UVG-Versicherungsdeckung flir entsand-
te Arbeitnehmer

Wie werden die Daten vom Versicherer bearbeitet?
Der Versicherer bearbeitet die persdnlichen Daten des Ver-
sicherungsnehmers und der versicherten Person.

Als personliche Daten gelten Daten mit Bezug auf die versi-
cherte Person, den Versicherungsnehmer, die administrative
Abwicklung des Vertrags, den Gesundheitszustand der ver-
sicherten Person und die Schadenfélle.

Diese Daten dienen dazu, die zu versichernden Risiken zu be-
urteilen, die Schadenfélle zu bearbeiten und die administrati-
ve, statistische und finanzielle Kontrolle des Vertrags sicher-
zustellen. Zu diesen Zwecken kénnen diese Daten zwischen
dem Versicherungsnehmer, dem Versicherer, der Groupe
Mutuel und Dritten (z.B. Rlckversicherer, |V-Stelle, Sozialver-
sicherungseinrichtungen des Wohnlandes der versicherten
Person) ausgetauscht werden.

Bei der Bearbeitung persénlicher oder sensibler Daten ver-
pflichten sich die Groupe Mutuel, die Versicherer und Ge-
sellschaften, die ihr angeschlossen sind oder von ihr ver-
waltet werden, ihre Vermittler und andere Beauftragte
(z.B. ihr Rickversicherer), alle nétigen Massnahmen zur Ein-
haltung der gesetzlichen Datenschutzbestimmungen zu tref-
fen.

Die Daten werden vertraulich behandelt und nur auf der
Grundlage von gesetzlichen Verpflichtungen, von Gerichts-
entscheiden, der Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen oder der Zustimmung der betroffenen Person an Dritte
(z.B. Riickversicherer, Arzte, Begiinstigte, IV-Stelle, Sozial-
versicherungstrager des Wohnlandes der versicherten Per-
son) weitergegeben. Wenn die Daten vertraglich durch Drit-
te oder in Zusammenarbeit mit Dritten verarbeitet werden
oder die Datenverarbeitung ausgelagert wird, werden die
mitwirkenden Drittpersonen (z.B. Rilckversicherer) auf die

datenschutzrechtlichen Bestimmungen hingewiesen und zur
Geheimhaltung verpflichtet. Die Daten, die den Vermittlern
der Groupe Mutuel anvertraut werden, werden erfasst und der
Groupe Mutuel fir die Bearbeitung der Versicherungsantrage
und die administrative und finanzielle Koordination zwischen
dem Vermittler und dem Versicherer weitergegeben.

Die Vermittler der Groupe Mutuel wurden auf Aspekte der
Vertraulichkeit und des Datenschutzes hingewiesen und sind
vertraglich verpflichtet, diese einzuhalten. Die persénlichen
Daten werden so lange aufbewahrt, wie es gesetzlich vorge-
schrieben ist und fur die Verwaltung des Versicherungsver-
trags, der Schadenfélle, der Verfahrens- und Beschwerde-
rechte, des Inkassos und/oder flir eventuelle Streitigkeiten
zwischen Versicherer, Versicherten, Vermittler oder Dritten
notig ist.

Der Versicherungsnehmer und der Versicherte haben das
Recht, ihre personlichen Daten einzusehen, die Korrektur
dieser Daten zu verlangen, innerhalb der anwendbaren ge-
setzlichen Bestimmungen ihre Daten |6schen zu lassen, die
Bearbeitung einzuschrénken, die Datenportabilitdt zu ver-
langen, ihre Zustimmung zur Bearbeitung von persénlichen
Daten unter Vorbehalt der Notwendigkeit fur die Ausfliihrung
des Vertrags zurlickzuziehen und sich an die zustandige Auf-
sichtsbehdérde zu wenden.

Weitere Informationen zum Datenschutz finden Sie unter fol-
gendem Link: www.groupemutuel.ch.
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A. Allgemeines 2. den vorliegenden Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen sowie den Bestimmungen des Vertrags und allfalligen
- Nachtréagen.
Art. 1 Zweck der Versu:herung 3. den schriftlichen Erklarungen im Antrag, den zuséatzlichen
Der risikotragende Versicherer ist im Vertrag erwahnt. Er ver- schriftlichen Erklarungen des Versicherungsnehmers und
sichert die wirtschaftlichen Folgen einer Arbe|tsunfah|gke|t der Versicherten sowie den jewe”igen medizinischen Fra-
(nachstehend Unfahigkeit genannt) infolge von Krankheit, gebogen.
Mutterschaft und Unfall, sofern diese Risiken vertraglich ver-
einbart sind. Art. 3 Definitionen
1. AHVG: Bundesgesetz Uber die Alters- und Hinterlassenen-
Art. 2 Rechtliche Grundlagen des versicherung ?
Vertrags IVG: Bundesgesetz lber die Invalidenversicherung
Die rechtlichen Grundlagen des Vertrags bestehen aus: BVG: Bundesgesetz Uber die berufliche Alters-, Hinterlas-
1. dem Schweizer Recht und den Abkommen zwischen der senen- und Invalidenvorsorge
Schweiz, Drittorganisationen und Drittstaaten. Dazu zah- UVG: Bundesgesetz Uber die Unfallversicherung
len insbesondere: MVG: Bundesgesetz Uber die Militérversicherung
- das Bundesgesetz tiber den Allgemeinen Teil des Sozial- OR: Obligationenrecht
versicherungsrechts (ATSG) EU: Europaische Union
- das Bundesgesetz liber die Krankenversicherung (KVG) EFTA: Européische Freihandelsassoziation

- das Datenschutzgesetz (DSG)
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2. Ruckfall
Eine Unfahigkeit, verursacht durch ein Leiden, das bereits
im Rahmen einer friheren Unfahigkeit zu einem Leis-
tungsanspruch gefiihrt hat, gilt als Rickfall. Sie gilt nicht
mehr als Rickfall, wenn sie mehr als 365 Tage ab Ende
der Unféahigkeit des zuvor genannten Leistungsanspruchs
auftritt.

3. Entsandter Arbeitnehmer
Der Versicherte, der im Ausland fir einen Schweizer
Arbeitgeber arbeitet und dem UVG unterstellt ist, sowie
derjenige, der sich fiir eine Weiterbildung im Ausland
befindet und dabei von seinem Schweizer Arbeitgeber
entléhnt wird.

4. Grenzganger
Als Grenzgénger bezeichnet man die Person, die in der
Schweiz erwerbstatig ist und mindestens einmal pro
Woche an ihren Wohnsitz in einem EU- oder EFTA-Mit-
gliedstaat zurtickkehrt.

B. Umfang der Versicherung

Art. 4 Versicherungsvertrag

Der Versicherungsumfang ist im Versicherungsvertrag detail-
liert aufgefiihrt, insbesondere die versicherten Risiken, die
Hohe des fur die Berechnung der Leistungen berlicksichtig-
ten Maximallohns, der Prozentsatz des versicherten Lohns,
die Wartefrist, die Leistungsdauer und allféllige besondere
Bedingungen.

Art. 5 Versicherte Personen

1. Der Kreis der versicherten Personen ist im Vertrag aufge-
fuhrt.

2. Ohne ausdrlickliche, im Vertrag erwahnte Vereinbarung
ist eine Person, die im Zeitpunkt des Inkrafttretens des
Vertrags, beziehungsweise per Beginn des Arbeitsverhalt-
nisses ganz oder teilweise arbeitsunfahig ist, nicht versi-
chert. Sie ist versichert, sobald sie wieder voll arbeitsfahig
ist. Das Freizligigkeitsabkommen bleibt vorbehalten.

3. Die Person, die im Zeitpunkt des Inkrafttretens des Ver-
trags, beziehungsweise per Beginn des Arbeitsverhalt-
nisses eine Invalidenrente bezieht, ist fiir den Erwerb aus
ihrer konkret und dauerhaft verwerteten Restarbeitsfahig-
keit versichert.

Art. 6 Versicherungsdeckungen

1. Alle Unféhigkeiten mit Leistungsanspruch werden dem
Kollektivvertrag angerechnet.

2. Berufskrankheiten und unfalldhnliche Koérperschadigun-
gen im Sinne des UVG sowie ihre Folgen werden aus-
schliesslich von der Unfallversicherung tibernommen.

3. Das Taggeld wird fir eine oder mehrere Unféhigkeiten
wahrend 730 Tagen innerhalb von 900 Tagen ausgerich-
tet.

4. Die Tage, wéhrend denen der Versicherte Taggelder von
seinem Vorversicherer erhalten hat, werden auf die Dauer
des Leistungsanspruchs angerechnet.

5. Die zulasten des Arbeitgebers fallenden Wartefristen wer-
den auf die Dauer des Leistungsanspruchs angerechnet.
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Art. 7 Beitritt mit Risikopriifung
Eine Gesundheitsprifung kann verlangt werden, wenn
dies im Antrag oder im Versicherungsvertrag vorgesehen
ist.

2. Je nach Gesundheitszustand der zu versichernden Per-
son kann der Versicherer den Beitritt unter bestimmten
Bedingungen (Vorbehalt) annehmen.

3. Bei Inkrafttreten des Kollektivvertrags werden die durch
den Vorversicherer angebrachten Vorbehalte bis zum
Ablauf der anfanglichen Frist beibehalten.

C. Beginn und Ende des Vertrags

Art. 8 Beginn und Ende des
Vertrags

Inkrafttreten

Der Vertrag enthéalt sowohl Vertragsbeginn als auch Ver-

tragsende. Letzteres ist jeweils auf den 31. Dezember

eines Kalenderjahres festgelegt.
2. Stillschweigende Verlédngerung des Vertrags

Geht bis spéatestens 30. September des Kalenderjahres

keine Kiindigung beim Versicherer ein, verlangert sich der

Vertrag bei dessen Ablauf stillschweigend jeweils um ein

Jahr.

3. Vertragsende

Der Vertrag endet:

a. bei der Einstellung der Tatigkeit oder der Erdffnung
eines Konkursverfahrens gegen das versicherte Un-
ternehmen;

b. bei Nichtbezahlen der Pramien geméass Artikel 19, Ab-
satz 7 dieser allgemeinen Bedingungen;

c. im Zeitpunkt der Verlegung des Sitzes oder Wohn-
sitzes des Versicherungsnehmers ins Ausland;

d. bei Kindigung durch den Versicherungsnehmer oder
den Versicherer;

e. bei Kiindigung aufgrund einer Pramienanpassung im
Sinn von Artikel 20 dieser allgemeinen Bedingungen.

Art. 9 Betriigerische Begriindung

Der Vertrag kann annulliert oder gekindigt werden, wenn
der Versicherungsnehmer zum Nachteil des Versicherers ge-
setzeswidrige Gewinne erzielt oder zu erzielen versucht hat.

D. Versicherungsdeckung

Art. 10 Beginn und Ende der
Versicherungsdeckung und des

Lelstungsanspruchs
Beginn der Versicherungsdeckung
Die Versicherungsdeckung beginnt fir jeden Versicherten
mit dem Tag des Inkrafttretens seines Arbeitsvertrags, fri-
hestens jedoch mit dem Inkrafttreten des Versicherungs-
vertrags.

2. Ende der Versicherungsdeckung und des Leistungsan-
spruchs:
Die Versicherungsdeckung und der Leistungsanspruch
enden flr jeden Versicherten:



a. nach Beendigung des Arbeitsvertrags oder des Kol-
lektivvertrags. Die Deckung und Leistungsanspruch
wird jedoch aufrechterhalten, wenn zu diesem Zeit-
punkt eine Unfahigkeit besteht;

b. bei Ausschopfung der Leistungen geméss Artikel 6,
Absatz 3;

c. am Ende des Monats, in dem der Versicherte das
ordentliche Rentenalter erreicht oder frihpensioniert
wird;

d. nach Ablauf der UVG-Versicherungsdeckung flr ent-
sandte Arbeitnehmer.

Art. 11 Ubertritt in die Einzelversi-
cherung

1.

Ab dem Zeitpunkt, an dem der Versicherte Uber sein
Ubertrittsrecht informiert wurde, hat er 90 Tage Zeit, die-
ses mit Verlangen einer Offerte fiir die Einzelversicherung
geltend zu machen.

Grenzganger, die nicht mehr zum Kreis der Versicherten

zahlen, haben das Recht, ohne neuen Vorbehalt in die

Einzelversicherung Uberzutreten, wenn sie weiterhin in

der Schweiz erwerbstétig sind.

Gemass Artikel 10, Absatz 2a besteht ein Ubertrittsrecht

in die Einzelversicherung bei einer laufenden Unfahigkeit

frihestens am Ende der kollektiven Versicherungs-
deckung.

Das Taggeld wird proportional gekirzt, wenn der Betrag

des neuen tatsachlichen Einkommens oder der Arbeits-

losenentschadigung kleiner ist.

Die geltenden Tarife und allgemeinen Bedingungen der

Einzelversicherung sind anwendbar.

Kein Anrecht auf den Ubertritt in die Einzelversicherung

besteht:

a. bei Kindigung des kollektiven Versicherungsvertrags
und dessen Ubernahme durch einen anderen Versi-
cherer mit dem gleichen Kreis der Versicherten oder
Teilen davon;

b. wenn die Anstellung der zu versichernden Person
dem Grundsatz von Treu und Glauben widerspricht;

c. wenn der Versicherte die Arbeitsstelle wechselt und
in die Taggeldversicherung seines neuen Arbeitgebers
Ubertritt;

d. Bei Bestehen eines Freiziigigkeitsabkommens.

E. Versicherte Leistungen

Art. 12 Versicherte Leistungen

1.

Teilarbeitsunféhigkeit

Das Taggeld wird proportional zum Grad der Unfahigkeit,

die mindestens 25% betragen muss, ausgerichtet. Tage

mit einer Unféhigkeit unter diesem Grad werden bei der

Berechnung der Leistungsdauer und der Wartefrist nicht

berlicksichtigt.

Meldung der Unfahigkeit

a. Jede volle oder teilweise Unféhigkeit muss dem Ver-
sicherer innert 15 Tagen nach ihrem Eintritt gemeldet
werden. Nach Ablauf dieser Frist gilt der Tag, an dem
der Versicherer Kenntnis der Unfahigkeit erhalten hat,
als erster Tag der Unféahigkeit.
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b. Ist die Meldung aus entschuldbaren Griinden verspa-
tet, beschréankt sich die Auszahlung der Taggelder auf
180 Tage vor dem Tag der Meldung.

3. Arztliche Bestatigung der Unféhigkeit

a. Wurde das erste arztliche Zeugnis mehr als 3 Tage
nach Beginn der Unfahigkeit ausgestellt, behélt sich
der Versicherer das Recht vor, den Tag, an dem die-
ses Zeugnis ausgestellt wurde, als ersten Tag der Un-
fahigkeit zu betrachten.

b. Der Versicherer tbernimmt Leistungen fUr eine &rzt-
lich attestierte und nachgewiesene Unfahigkeit. Bei
einer Unfahigkeit von mehr als 3 Tagen muss ein arzt-
liches Zeugnis ausgestellt werden. Die Bestatigungen
des Arztes beruhen auf regelméssigen Konsultationen
in seiner Praxis und muissen dem Versicherer mindes-
tens einmal pro Monat vorgelegt werden.

4. Erschépfung

Der Versicherte kann die Erschdpfung der Bezugsbe-
rechtigung nicht dadurch aufhalten, dass er auf Taggel-
der verzichtet. In diesem Fall vergUtet der Versicherer die
Leistungen gemass der Evaluierung der Unfahigkeit durch
den Vertrauensarzt.

5. Berechnung des Taggeldes:

a. Grundlage fur die Berechnung des Taggeldes ist
der vom versicherten Unternehmen geschuldete
AHV-Lohn. Berlcksichtigt werden Léhne und Lohn-
bestandteile, die aufgrund des Alters der versicherten
Person nicht AHV-pflichtig sind, sowie die Familienzu-
lagen, sobald sie von keinem Anspruchsberechtigten
mehr bezogen werden.

b. Fir AHV-pflichtige Lohnbestandteile, die im Zeitpunkt
des Schadenfalls noch nicht bezahlt wurden und auf
welche die versicherte Person Anspruch erheben
kénnte, wird das Taggeld dadurch bestimmt, dass
diese wahrend 12 Monaten vor der Unféhigkeit er-
haltenen Lohnbestandteile durch 365 geteilt werden,
frihestens jedoch ab dem Anstellungsdatum.

c. Bei der Taggeldversicherung in Lohnprozenten wird
das Taggeld fiir die Stunden- und Monatsléhne unter
Vorbehalt der Bestimmungen des Gesamtarbeitsver-
trags wie folgt berechnet:

Stundenlohn:

Brutto-Grundstundenlohn (eventuell mit 13. Monats-
lohn)

multipliziert mit:

der Anzahl der durchschnittlichen Wochen- oder Jah-
resstunden

multipliziert mit:

52 Wochen (wenn Wochenstunden)

geteilt durch:

365 Tage (inklusive Schaltjahr)

multipliziert mit:

dem versicherten Prozentsatz des versicherten Loh-
nes.

Auf diese Weise sind die Entschadigungen fiir Ferien-
und Feiertage flr die Berechnung des Taggeldes ein-
gerechnet. Beim Brutto-Grundstundenlohn werden
die Ferien- und Feiertage nicht zum Grundstunden-
lohn hinzugerechnet

Monatslohn:

Monatslohn multipliziert mit:



12 Monaten (oder 13 bei 13. Monatslohn)

geteilt durch:

365 Tage (inklusive Schaltjahr)

multipliziert mit:

dem versicherten Prozentsatz des versicherten Loh-
nes

d. Wenn die versicherte Person eine unregelmassige
Erwerbstétigkeit auslibt, oder wenn das Einkommen
starken Schwankungen unterliegt, wird das Taggeld
dadurch bestimmt, indem der wahrend 12 Monaten
vor der Unfahigkeit erhaltene Lohn durch 365 geteilt
wird.

e. Berufsauslagen, d.h. Kosten, die von der Auslbung
der Berufstatigkeit abhangig sind (z.B. Verpflegungs-
spesen, Reprasentationskosten usw.), werden fir die
Berechnung der Taggelder nicht beriicksichtigt.

f. Eine Lohnerhéhung wéhrend der Unféhigkeit kann
berlicksichtigt werden, wenn sie vor der Unféhigkeit
vereinbart wurde oder im Gesamtarbeitsvertrag vor-
gesehen ist.

6. Wartefrist

a. Das geschuldete Taggeld wird nach Ablauf der ge-
wahlten Wartefrist flr jeden Tag der Unféhigkeit aus-
gerichtet (inklusive Sonn- und Feiertage). Tage mit
teilweiser Unféhigkeit werden flir die Berechnung der
Wartefrist als ganze Tage angerechnet.

b. Wenn im Vertrag eine Wartefrist pro Unféhigkeit vor-
gesehen ist, wird diese bei jeder Unfahigkeit, die An-
spruch auf Leistungen gibt, angewendet. Bei einem
Ruckfall kommt nur die allféllig verbleibende Warte-
frist zur Anwendung.

c. lIstim Vertrag eine Wartefrist pro Kalenderjahr vorge-
sehen, wird sie ein einziges Mal pro Kalenderjahr flr
eine oder mehrere Unfahigkeiten, die Anspruch auf
Leistungen geben, angewendet. Bei einer ununter-
brochenen Unféhigkeit wahrend mehrerer Jahre wird
die jahrliche Wartefrist nur ein einziges Mal angewen-
det.

d. lIstim Vertrag eine Wartefrist pro Arbeitsjahr vorgese-
hen, wird sie ein einziges Mal pro Trennung fir eine
oder mehrere Unféahigkeiten, die Anspruch auf Leis-
tungen geben, angewendet. Bei einer ununterbroche-
nen Unfahigkeit wahrend mehrerer Arbeitsjahre wird
die Wartefrist nur ein einziges Mal angerechnet. Ein
Arbeitsjahr ist die Periode von 365 aufeinanderfolgen-
den Tagen, wahrend der ein Arbeitsverhaltnis mit dem
Versicherungsnehmer besteht.

e. Wenn die laufende Unféhigkeit nicht mehr unfall- son-
dern krankheitsbedingt ist oder umgekehrt, gilt eine
neue Wartefrist fir das neue Risiko (Krankheit, Unfall),
ausser beide Risiken sind beim gleichen Versicherer
gedeckt.

Art. 13 Versicherte Leistungen bei
Mutterschaft

1.

Das versicherte Taggeld wird entrichtet, wenn die Ver-
sicherte im Zeitpunkt der Niederkunft bereits seit min-
destens 270 Tagen ohne Unterbruch von mehr als drei
Monaten versichert war und sofern die Schwangerschaft
mindestens 23 Wochen gedauert hat oder das Kind
lebensfahig ist.
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2.

3.

Das Taggeld fur Mutterschaft entspricht dem versicherten
Lohn, nach Abzug allfélliger Leistungen vom Bund oder
von einer kantonalen Mutterschaftsversicherung.
Taggelder flr Unfahigkeit sind nicht mit Taggeldern fur
Mutterschaft kumulierbar.

Art. 14 Zusatzliche Leistungen

1.

Wird der Arbeitsvertrag Uber das ordentliche Pensions-
alter hinaus aufrechterhalten und ist der Arbeitnehmer zu
diesem Zeitpunkt nicht arbeitsunféhig, so hat er, bis spé-
testens am Ende des Monats, in dem er das 70. Alters-
jahr erreicht, noch Anspruch auf 180 Taggelder.

Stirbt der Versicherte infolge einer leistungspflichtigen

Unféhigkeit, erbringt der Versicherer das Taggeld im Rah-

men der Versicherungsdeckung und den Bestimmungen

von Artikel 338 OR.

Zusétzliche Taggeldversicherung

a. Falls die zuséatzliche Taggeldversicherung im Vertrag
vorgesehen ist, deckt sie den Erwerb aus der kon-
kret und dauerhaft verwerteten Unféhigkeit des Ver-
sicherten im Unternehmen, nachdem dieser seinen
Leistungsanspruch geméss Artikel 6, Absatz 3 ausge-
schopft hat. Das zusétzliche Taggeld wird flr weitere
180 Tage innerhalb von 5 Jahren seit der Ausschop-
fung gewahrt.

b. Die Wartefrist gilt fiir jede Unféhigkeit, wird aber nicht
auf die Leistungsdauer von 180 Tagen angerechnet.

c. Der Versicherte hat keinen Anspruch auf die zuséatz-
liche Taggeldversicherung, wenn er seinen Anspruch
auf Leistungen einer Taggeldversicherung bereits
mehrfach ausgeschdpft hat.

d. Falls der Versicherte die Leistungen der zusétzlichen
Taggeldversicherung 5 Jahre nach Beginn dieser Ver-
sicherungsdeckung nicht ausgeschépft hat, hat er er-
neut Anspruch auf die im Vertrag vorgesehene Haupt-
versicherung gemass Artikel 6, Absatz 3.

e. Die zusétzliche Taggeldversicherung ist an den Kol-
lektivvertrag des Unternehmens gebunden. lhr Ziel ist
es, die Wiedereingliederung zu férdern. Ein Arbeitneh-
mer, der aus dem Kreis der Versicherten ausscheidet,
hat keinen Anspruch auf den freien Ubertritt fiir diese
Versicherung.

Art. 15 Unbezahlter Urlaub

Wahrend eines unbezahlten Urlaubs kann die Versiche-
rungsdeckung wahrend héchstens 12 Monaten aufrecht-
erhalten werden. Der Arbeitgeber muss dem Versicherer
vor Beginn dieses Urlaubs den Zeitraum des vertraglich
vereinbarten, unbezahlten Urlaubs schriftlich mitteilen,
falls dieser langer als 1 Monat dauert. Der Anspruch auf
Leistungen beginnt friihestens am voraussichtlichen Tag
der Wiederaufnahme der Arbeit. Die Wartefrist beginnt am
ersten Tag der Unféhigkeit.

Ohne entsprechende Mitteilung an den Versicherer ent-
fallt wahrend dieser Abwesenheit der Anspruch auf
Leistungen bei Unféhigkeit.

Art. 16 Leistungen ausserhalb
der Umgebung des Wohnsitzes

1.

Gemass Artikel 24, Absatz 1 gilt folgendes:
a. Bei Auftreten einer Unfahigkeit ausserhalb der Umge-



bung des Wohnsitzes des Versicherten (Umkreis von
200 km), hat der Versicherte Anspruch auf Leistun-
gen, solange medizinisch nachgewiesen ist, dass eine
Ruckkehr nicht mdéglich ist, insbesondere wéhrend
der Dauer eines Spitalaufenthalts.

b. Méochte der Versicherte wahrend seiner Unfahigkeit
die Umgebung seines Wohnsitzes (Umkreis von 200
km) verlassen, so hat er den Versicherer vorgangig zu
informieren. Dieser behélt sich das Recht vor, die Tag-
geldleistungen nach Priifung der Umsténde flr einen
begrenzten Zeitraum weiterhin zu entrichten. Ohne
Zustimmung des Versicherers besteht ausserhalb der
Umgebung des Wohnsitzes kein Leistungsanspruch.

2. Der entsandte Arbeitnehmer hat Anspruch auf Leistun-

gen, solange er geméss UVG versichert ist, aber hochs-
tens wahrend 6 Jahren und danach erst ab seiner Rick-
kehr in die Schweiz.

Art. 17 Einschriankung des
Leistungsanspruchs

1.

Die Leistungen werden verweigert:

a. bei Versicherungsbetrug oder dem Versuch dazu

b. bei Unféhigkeiten bei Militardienst im Ausland

Die Leistungen kdnnen vorlbergehend oder definitiv

gekirzt oder verweigert werden:

a. wenn der Unfall durch das Verschulden des Versi-
cherten verursacht wurde, bei aussergewdhnlichen
Gefahren und bei Wagnissen im Sinne des UVG;

b. wenn der Versicherungsnehmer oder der Versicherte
die in den Artikeln 23 und 24 dieser allgemeinen Be-
dingungen aufgefiihrten Verpflichtungen nicht einhalt;

c. wenn der Versicherte sich weigert, die Anordnungen
des Versicherers zu befolgen (z.B. sich von einem vom
Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen),
oder wenn er ohne triftigen Grund nicht zu einer vom
Versicherer angeordneten Vorladung erscheint. In die-
sem Fall behélt sich der Versicherer das Recht vor, die
bereits erbrachten Leistungen zurlickzufordern und
dem Versicherten das Honorar der nicht wahrgenom-
menen Vorladung in Rechnung zu stellen;

d. wenn der Versicherte sich weigert, Ausklnfte zu Tat-
sachen zu geben, von denen er Kenntnis hat und die
fur die Berechnung des Leistungsanspruchs relevant
sein kdnnen;

e. wenn der Versicherte den Leistungsantrag bei der In-
validenversicherung nicht oder nicht rechtzeitig stellt.
In diesem Fall wird die Vergltung der Taggelder bis
zum Tag der Antragstellung aufgeschoben;

f. wenn die Anstellung der zu versichernden Person
dem Grundsatz von Treu und Glauben widerspricht
(insbesondere um eine Risikoprifung zu vermeiden
oder damit ein neuer Leistungsanspruch entsteht),
oder wenn die auszufihrende Arbeit offensichtlich
mit den physischen und mentalen Fahigkeiten, den
beruflichen Kenntnissen oder den materiellen Res-
sourcen (Flhrerausweis, etc.) des Versicherten nicht
vereinbar ist.
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F. Pramien

Art. 18 Berechnung der Pramie
Grundlage fur die Berechnung der Pramie ist der vom versi-
cherten Unternehmen geschuldete AHV-Lohn. Berticksichtigt
werden Léhne und Lohnbestandteile, die aufgrund des Alters
der versicherten Person nicht AHV-pflichtig sind, sowie die
Familienzulagen.

Art. 19 Pramienzahlung

1.
2.

3.

Pramienschuldner ist der Versicherungsnehmer.

Ohne ausdrtickliche, im Vertrag erwéhnte Vereinbarung
wird der Prémiensatz pro Kalenderjahr festgelegt.

Die Préamie ist am im Vertrag vereinbarten Félligkeitsda-
tum zahlbar.

Die provisorische Pramie kann jederzeit vom Versicherer
geandert werden.

Die wahrend eines Versicherungsjahres félligen Raten der
Jahrespramie werden als Teilbetrdge betrachtet, die bis
zum jeweilig festgelegten Zeitpunkt zu bezahlen sind. Sie
kdnnen jederzeit an die Entwicklung der Lohnsumme im
Laufe des Jahres angepasst werden.

Werden die Prédmien oder Raten nicht fristgerecht bezahlt,
fordert der Versicherer den Schuldner auf, den ausstehen-
den Betrag samt Kosten innert 14 Tagen nach Versand
der Mahnung zu begleichen, und macht ihn auf die Sdum-
nisfolgen aufmerksam. Wird die rilickstédndige Pramie
samt Kosten wéhrend der Nachfrist nicht beglichen, wer-
den Versicherungsschutz und Leistungsanspruch sistiert.
Sobald die Pramienrtckstdnde samt Kosten vollstéandig
beglichen sind, lebt die Leistungspflicht wieder auf, und
zwar riickwirkend ab dem Zeitpunkt der Sistierung. Die
Pramie ist in diesem Fall wahrend der ganzen Dauer der
Sistierung geschuldet.

Bezahlt der Versicherungsnehmer mindestens zwei Préa-
mien nicht fristgerecht, ist der Versicherer berechtigt, den
Vertrag unter Einhaltung einer einmonatigen Kiindigungs-
frist auf das Ende eines Monats zu kiindigen.

Art. 20 Anpassung des Pramien-
satzes

1.

Ohne ausdrtickliche, im Vertrag erwéhnte Vereinbarung
ist der Versicherer berechtigt, den Pramiensatz jedes Jahr
der Schadenentwicklung oder bei einer Anderung des
Pramientarifs anzupassen. Die Anpassung tritt jeweils am
1. Januar eines Kalenderjahres in Kraft.

Der Versicherer kann den Pramiensatz an veranderte Ver-
haltnisse wie Fusion, Spaltung, Ubernahme usw. sowie
bei einer wesentlichen Anderung der Zusammensetzung
des \Versichertenkreises anpassen, sofern die Lohn-
summe dadurch um mindestens 10% variiert.

Der Versicherer informiert den Versicherungsnehmer spa-
testens 25 Tage vor Ende des laufenden Jahres Uber die
Hohe des neuen Préamiensatzes.

Trifft vor Ende des Jahres kein Kiindigungsschreiben beim
Versicherer ein, gelten die Anderungen als angenommen.
Der Versicherer ist berechtigt, den Pramiensatz rlckwir-
kend an die tatsdchliche Schadenbelastung anzupassen,
wenn Unfahigkeiten verspétet gemeldet werden. Ruck-



wirkende Korrekturen gelten als angenommen, wenn der
Versicherer 30 Tage nach Mitteilung des korrigierten Pra-
miensatzes kein eingeschriebenes Kiindigungsschreiben
erhalten hat. Die Klindigung des Vertrags wird friihestens
am Ende des Monats wirksam, in dem der Versicherer die
Mitteilung erhalten hat.

Art. 21 Pramienabrechnung

Die definitive Prémienabrechnung wird per Ende des
Geschéftsjahres, das dem  Kalenderjahr  entspricht,
aufgrund der vom Versicherungsnehmer gemass Artikel 23
der vorliegenden Versicherungsbedingungen gelieferten
Dokumente erstellt.

Art 22 Uberschussbeteiligung
Der VerS|cherungsnehmer erhélt den vereinbarten Anteil
an einem allfilligen Uberschuss gemass den im Vertrag
vorgesehenen Bestimmungen.

2. Die Abrechnung erfolgt friihestens 5 Monate nach Ende
der Abrechnungsperiode, jedoch erst nach Abwicklung
und Entschadigung aller Schaden aus diesem Zeitraum.

3. Werden Schadenfélle aus einer abgeschlossenen Abrech-
nungsperiode erst nach Erstellen der Abrechnung gemel-
det oder vergutet, wird eine neue Abrechnung flr die
Uberschussbeteiligung erstellt. Der Versicherer fordert zu
viel ausbezahlte Uberschiisse zuriick.

4. Eine allfillige Uberschussbeteiligung wird nur dann Gber-
wiesen, wenn der Versicherungsvertrag bis zum Ende der
Abrechnungsperiode in Kraft war.

5. Bei der Berechnung der Uberschussbeteiligung werden
alle Schadenfélle, die wahrend der kollektiven Versiche-
rungsdeckung eintreten, dem Kollektivvertrag angerech-
net.

G. Verschiedene Bestimmungen

Art. 23 Pflichten des Versiche-

rungsnehmers

1. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, den Versicher-
ten schriftlich Uber die sich aus der Versicherung erge-
benden Rechte und Pflichten zu informieren, insbeson-
dere Uber die Mdglichkeit, die Versicherungsdeckung
aufrechtzuerhalten, wenn der Versicherte nicht mehr zum
Kreis der Versicherten zahlt, oder wenn der Vertrag endet.

2. Der Versicherungsnehmer ist auch verpflichtet, den Ver-
sicherten Uber die wesentlichen Punkte des Vertrags zu
informieren.

3. Der Versicherungsnehmer ist gemass Artikel 12, Absatz
2a, fur die Meldung von Unfahigkeiten verantwort-
lich. Dazu flllt er das vom Versicherer zur Verfligung
gestellte Formular fir Schadenmeldungen aus.

4. Der Versicherungsnehmer teilt dem Versicherer umge-
hend mit, wenn das Arbeitsverhéltnis mit einem arbeits-
unféhigen Versicherten endet.

5. Fur die Erstellung der definitiven Pramienabrechnung
legt der Versicherungsnehmer dem Versicherer die Lohn-
summendeklaration und auf Anfrage die AHV-Abrechnun-
gen der Versicherten vor. Sendet der Versicherungsneh-
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mer die Lohnsummendeklaration nicht innert 30 Tagen
nach Anfrage des Versicherers, wird er vom Versicherer
gemahnt. Wenn die Aufforderung wirkungslos bleibt,
nimmt der Versicherer selbst eine Schatzung vor, indem
er die Jahrespramie des vorhergehenden Geschaftsjah-
res erhoéht. FUr die Zahlung der Zusatzpramie ist Artikel
19 dieser Versicherungsbedingungen entsprechend
anwendbar.

6. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, den Versicherer,
bzw. bevollméchtigte Dritte, zu ermachtigen, bei Bedarf
die Blicher und Buchungsbelege des Unternehmens oder
die Dokumente, die der AHV-Ausgleichskasse Ubergeben
wurden, einzusehen. Andernfalls behalt sich der Versi-
cherer das Recht vor, die Versicherungsdeckung und den
Leistungsanspruch aufzuschieben.

7. Der Versicherungsnehmer verpflichtet sich, dem Versi-
cherer unaufgefordert oder auf Verlangen alle Unterlagen
zu liefern, die fur die Beurteilung des Leistungsanspruchs
notwendig sind (Vollmacht, Arztzeugnisse, Buchungsbe-
lege, amtliche Unterlagen usw.). Der Versicherer behalt
sich das Recht vor, den angegebenen Lohn zu Uberpri-
fen.

8. Der Versicherungsnehmer hat den Versicherer Uber eine
allfallige Gefahrerhéhung (z.B. Anderung der Unterneh-
mensart oder des versicherten Berufs) zu informieren.

Art. 24 Pflichten des Versicherten

1. Ein arbeits- oder erwerbsunfahiger Versicherter muss
wéhrend der Unfahigkeit fur administrative und medi-
zinische Kontrollen des Versicherers erreichbar bleiben
(z.B. Untersuchung durch einen vom Versicherer beauf-
tragten Arzt).

2. Der Versicherte liefert dem Versicherer unaufgefordert
oder auf Verlangen alle Unterlagen, die fur die Beurtei-
lung des Leistungsanspruchs notwendig sind (Vollmacht,
medizinische Belege, Verfllgung und/oder Abrechnung
anderer Versicherer usw.). Ausserdem meldet der Ver-
sicherte dem Versicherer unverziiglich jede Anderung
seiner Situation mit méglichen Auswirkungen auf den Leis-
tungsanspruch (Anderung des Unfahigkeitsgrads, Anmel-
dung bei der Arbeitslosenkasse, Anspruch auf Leistungen
Dritter usw.).

3. Der Versicherte befreit das arztliche Personal, das er
konsultiert hat, vom Arzt- und Berufsgeheimnis ge-
geniiber dem Vertrauensarzt des Versicherers.

4. Der Versicherte ist zur Zusammenarbeit mit dem Versi-
cherer und von ihm beauftragten Dritten (Schadeninspek-
toren, Mitarbeiter, Arzte usw.) verpflichtet. Er hat insbe-
sondere deren Anweisungen zu befolgen, die verlangten
Unterlagen zu liefern und die Fragen des Versicherers
vollstandig und wahrheitsgetreu zu beantworten.

5. Der Versicherte ist verpflichtet, spatestens 6 Monate nach
Beginn der Unféhigkeit einen Leistungsantrag bei der
Invalidenversicherung oder, auf Empfehlung des Versi-
cherers, bei einer anderen Sozialeinrichtung zu stellen.

6. Der Versicherte unterliegt der Schadenminderungspflicht,
was ihn insbesondere zur Zusammenarbeit mit den Sozi-
alversicherungseinrichtungen (Invaliden-, Unfall-, Militar-
versicherung u. a.) verpflichtet.

7. Der Versicherte hat spatestens 3 Tage nach Beginn seiner



Unfahigkeit einen zugelassenen Arzt zu konsultieren und
dessen Anweisungen Folge zu leisten.

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

Art. 25 Leistungen Dritter

1. Kurzt ein Dritter seine Leistungen aufgrund einer Sank-
tion, gleicht der Versicherer den sich daraus ergebenden
Verlust nicht aus.

2. Trifft der Versicherte mit einem leistungspflichtigen Dritten
ohne Einwilligung des Versicherers eine Vereinbarung, in
der er ganz oder teilweise auf Versicherungs- oder Scha-
denersatzleistungen verzichtet, so vermindert sich der
Anspruch der vertraglich vereinbarten Leistungen ent-
sprechend.

3. Im Rahmen des Leistungsanspruchs schiesst der Ver-
sicherer Leistungen vor, solange kein Rentenanspruch
aus der Invalidenversicherung (IVG), einer Unfallversiche-
rung (UVG), der Militarversicherung (MVG), einer beruf-
lichen Vorsorgeeinrichtung (BVG) oder eines auslandi-
schen Versicherers besteht. Sobald eine oder mehrere
dieser Einrichtungen eine Rente gewéhrt, ist der Versi-
cherer berechtigt, die Rickerstattung der wahrend des
Zeitraums des Rentenanspruchs gewahrten Vorschiisse
direkt bei den betroffenen Einrichtungen zu verlangen.

4. Die Anzahl Tage, an denen durch frihere Versicherer Tag-
gelder entrichtet wurden, werden insbesondere im Rah-
men des Ubertrittsrechts an die Dauer des Leistungsan-
spruchs angerechnet.

Art. 26 Uberentschadigung

Die Leistungen des Versicherers oder ihr Zusammentref-
fen mit Leistungen anderer Versicherer durfen nicht zu einer
Uberentschadigung des Versicherten filhren. Eine Uberent-
schadigung muss dem Versicherer zurlickerstattet werden.

Art. 27 Abtretung und Verpfandung

der Leistungen

Ohne die Zustimmung des Versicherers kann der Versiche-
rungsnehmer seine Forderung weder abtreten noch verpféan-
den.

Art. 28 Maklerklausel

Beauftragt der Versicherungsnehmer einen Makler, laufen
die Geschéftsbeziehungen mit dem Versicherer Uber ihn. Der
Makler leitet alle Anfragen und Antworten von einer Partei
zur anderen, Zahlungen ausgenommen. Sobald diese Daten
beim Makler eintreffen, gelten sie als beim Versicherungsneh-
mer eingegangen.

Art. 29 Mitteilungen
Alle Mitteilungen sind an den Sitz des Versicherers oder
an eine der offiziellen Agenturen zu richten.

2. Die Mitteilungen des Versicherers erfolgen rechtsgliltig an
die letzte vom Versicherungsnehmer oder vom Versicher-
ten angegebene Adresse.
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Art. 30 Erfillungsort

Ohne gegenteilige besondere Bestimmungen muissen die
vertraglichen Pflichten auf Schweizer Boden und in Schweizer
Franken erfullt werden.

Art. 31 Gerichtsstand

Bei Streitigkeiten steht dem Versicherungsnehmer, dem Ver-
sicherten oder dem Anspruchsberechtigten wahlweise der
Gerichtsstand an seinem schweizerischen Wohnsitz oder am
Sitz des Versicherers zur Verfligung. Wohnt der Versicherte
im Ausland, ist der Arbeitsort in der Schweiz Gerichtsstand.





