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Art. 1 Gegenstand
Bei einem stationären Aufenthalt infolge von Krankheit oder, 
soweit die entsprechende Versicherungsdeckung besteht, 
von Unfall, gewährt der Versicherer als Zusatz zu den Leistun-
gen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung die Ver-
gütung der Behandlungs-, Aufenthalts- und Pensionskosten.

Art. 2 Versicherungsgarantie 
Der Versicherungsnehmer hat die Auswahl aus folgenden  
Deckungen:
Allgemeine Abteilung: Deckung der Spitalkosten in der 
allgemeinen Abteilung (Zimmer mit mehr als zwei Betten)  
einer öffentlichen oder privaten Spitaleinrichtung
Halbprivate Abteilung: Deckung der Spitalkosten bei Auf-
enthalt in der halbprivaten Abteilung (Zweibettzimmer) einer 
öffentlichen oder privaten Spitaleinrichtung
Private Abteilung: Deckung der Spitalkosten bei Aufent-
halt in der Privatabteilung (Einbettzimmer) einer öffentlichen 
oder privaten Spitaleinrichtung 

Art. 3 Leistungen
1. Bei Aufenthalt in einem Spital oder einer Klinik für Krank-

heit oder Unfall und wenn andauernde und intensive me-
dizinische Massnahmen benötigt werden, gewährt der 
Versicherer Leistungen gemäss Artikel 1.

2. Zusätzlich zu den Leistungen der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung erhalten Versicherte

 a. der allgemeinen Abteilung 20% der Leistungen der 
privaten Abteilung, wenn sie sich in die private Abtei-
lung begeben, beziehungsweise 40% der Leistungen 
der halbprivaten Abteilung, wenn sie sich in die halb-
private Abteilung begeben,

 b. der halbprivaten Abteilung 75% der Leistungen der 
privaten Abteilung, wenn sie sich in die private Abtei-
lung begeben.

3. Bei Spitalaufenthalt für Geistes- und Nervenkrankheiten  
oder chronische Leiden werden aus dieser Versicherung 
während 60 Tagen pro Kalenderjahr die Leistungen zu 

50% der zusätzlich zu den aus der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung fakturierten Leistungen ausgerich-
tet.

4. Die Chirurgiekosten, welche die Leistungen der obligato-
rischen Krankenpflegeversicherung übersteigen und auf-
grund einer Mammarekonstruktion infolge medizinisch in-
dizierter Totalamputation entstehen, werden bis zu einem 
Maximum von 75% übernommen.

5. Die Leistungsdauer ist nicht limitiert.

Art. 4 Beteiligung 
des Versicherungsnehmers
1. Der Versicherungsnehmer kann für eine maximale Dauer 

von 20 Tagen pro Kalenderjahr eine der folgenden Beteili-
gungen wählen:

 – Fr. 50.– pro Tag
 – Fr. 100.– pro Tag
 – Fr. 150.– pro Tag
2. Diese Beteiligung gibt Anrecht auf eine Prämien- 

reduktion.

Art. 5 Ausgeschlossene Risiken
Neben den in Art. 4.1 bis 4.12 der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) ausgeschlossenen Risiken sind folgende 
Behandlungen von der Versicherungsdeckung ausgeschlos-
sen:
1. Behandlungen, die vorgängig nicht durch die obligato- 

rische Krankenpflegeversicherung vergütet wurden
2. Zusatzkosten, die aufgrund eines gemäss Art. 41,  

Ziff. 3 KVG medizinisch indizierten, ausserkantonalen Spi-
talaufenthalts vom Wohnkanton des Versicherten zu über-
nehmen sind

3. Transplantationen von Organen, für welche der Schweize-
rische Verband für Gemeinschaftsaufgaben (SVK) in Solo-
thurn Fallpauschalen vereinbart hat. Diese Regelung gilt 
auch für Kliniken, für die keine Fallpauschalen vereinbart 
wurden

4. Mutterschaft
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Art. 1 Gegenstand
Bei einem stationären Aufenthalt in Folge von Krankheit oder, 
soweit die entsprechende Versicherungsdeckung besteht, von 
Unfall, gewährt der Versicherer aIs Zusatz zu den Leistungen 
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung die Vergütung 
der Behandlungs-, der Aufenthalts- und Pensionskosten. 

Art. 2 Versicherungsgarantie
Der Versicherungsnehmer hat die Auswahl aus folgenden De-
ckungen: 
AlIgemeine Abteilung: Deckung der Spitalkosten in der 
allgemeinen Abteilung (Zimmer mit mehr als zwei Betten) 
eines öffentlichen oder privaten Krankenhauses; 
Halbprivate Abteilung: Deckung der Spitalkosten bei Auf-
enthalt in der halbprivaten Abteilung (Zweibettzimmer) eines 
öffentlichen oder privaten Krankenhauses; 
Private Abteilung: Deckung der Spitalkosten bei Aufent-
halt in der Privatabteilung (Einbettzimmer) eines öffentlichen 
oder privaten Krankenhauses. 

Art. 3 Wahl der Heilanstalt
Die Wahl des Versicherten hat sich auf diejenigen Heilan-
stalten zu limitieren, mit welchen der Versicherer eine eigene 
Vereinbarung getroffen hat, oder welche auf der den Versi-
cherten alle Jahre neu abgegebenen Liste aufgeführt sind. 

Art. 4 Leistungen
1. Für Erkrankungen und Unfälle, welche einer Intensiv- oder 

Dauerpflege bedürfen, gewährt der Versicherer Leistungen 
gemäss Artikel 1; 

2. Zusätzlich zu den Leistungen der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung: 

 a. Versicherte der allgemeinen Abteilung erhalten 20% 
der Leistungen der privaten Abteilung, wenn sie sich 
in die private Abteilung begeben, beziehungsweise 
40% der Leistungen der halbprivaten Abteilung, wenn 
sie sich in die halbprivate Abteilung begeben; 

 b. Versicherte der halbprivaten Abteilung erhalten 75% 
der Leistungen der privaten Abteilung, wenn sie sich 
in die private Abteilung begeben; 

3. Die Leistungen der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung übersteigenden Chirurgiekosten, welche auf-
grund einer Mammarekonstruktion infolge medizinisch in-
dizierter Totalamputation entstehen, werden bis zu einem 
Maximum von 75% übemommen; 

4.  Die Leistungsdauer ist nicht limitiert;
5. Sind die Voraussetzungen gemäss Art. 3 nicht erfüllt, so 

werden die Leistungen zu 50% der zusätzlich zu den aus 
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung faktu-
rierten Leistungen ausgerichtet; 

6. Bei einem medizinisch indizierten, ausserkantonalen Spi-
talaufenthalt auf der halbprivaten oder privaten Abteilung, 
Iimitiert sich die Leistungsgarantie gemäss den in der Ver-
einbarung der Spitalversicherung für limitierte Auswahl 
der Heilanstalten anerkannten Kosten. 

Art. 5 Kosten des  
Versicherungsnehmers
1. Für eine maximale Dauer von 20 Tagen pro Kalender-

jahr kann der Versicherte unter folgenden Kostenbeteili-
gungen auswählen: 

 – Fr. 50.– pro Tag;
 – Fr. 100.– pro Tag;
 – Fr. 150.– pro Tag.
2. Diese Kostenbeteiligung gibt Anrecht auf eine Prämienre-

duktion.
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Art. 6 Ausgeschlossene Risiken
Nebst den in Art. 4.1, 4.12 der allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen (AVB) ausgeschlossenen Risiken sind folgende Be-
handlungen von der Versicherungsdeckung ausgeschlossen: 
1. Behandlungen, welche vorgangig nicht durch die obliga-

torische Krankenpflegeversicherung vergütet wurden; 
2. Zusatzkosten, welche aufgrund eines gemäss Art. 41, Ziff. 

3 KVG medizinisch indizierten, ausserkantonalen Spital- 
aufenthaltes vom Wohnkanton des Versicherten zu übe-
mehmen sind; 

3. Transplantationen von Organen, für welche der Schwei-
zerische Verband für Gemeinschaftsaufgaben (SVK) in 
Solothurn Fallpauschalen vereinbart hat. Diese Regelung 
gilt auch für Kliniken, für welche keine Fallpauschalen 
vereinbart wurden; 

4. Mutterschaft;
5. Nerven-, Geisteskrankheiten und chronische Krankheiten.  
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Art. 1 Gegenstand
Bei einem stationären Aufenthalt in Folge von Krankheit oder, 
soweit die entsprechende Versicherungsdeckung besteht, von 
Unfall, gewährt der Versicherer aIs Zusatz zu den Leistungen 
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung die Vergütung 
der Behandlungs-, der Aufenthalts- und Pensionskosten. 

Art. 2 Versicherungsgarantie
Der Versicherungsnehmer hat die Auswahl aus folgenden De-
ckungen: 
AlIgemeine Abteilung: Deckung der Spitalkosten in der 
allgemeinen Abteilung (Zimmer mit mehr als zwei Betten) 
eines öffentlichen oder privaten Krankenhauses; 
Halbprivate Abteilung: Deckung der Spitalkosten bei Auf-
enthalt in der halbprivaten Abteilung (Zweibettzimmer) eines 
öffentlichen oder privaten Krankenhauses; 
Private Abteilung: Deckung der Spitalkosten bei Aufent-
halt in der Privatabteilung (Einbettzimmer) eines öffentlichen 
oder privaten Krankenhauses. 

Art. 3 Wahl der Heilanstalt
Die Wahl des Versicherten hat sich auf diejenigen Heilan-
stalten zu limitieren, mit welchen der Versicherer eine eigene 
Vereinbarung getroffen hat, oder welche auf der den Versi-
cherten alle Jahre neu abgegebenen Liste aufgeführt sind. 

Art. 4 Leistungen
1. Für Erkrankungen und Unfälle, welche einer Intensiv- oder 

Dauerpflege bedürfen, gewährt der Versicherer Leistungen 
gemäss Artikel 1; 

2. Zusätzlich zu den Leistungen der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung: 

 a. Versicherte der allgemeinen Abteilung erhalten 20% 
der Leistungen der privaten Abteilung, wenn sie sich 
in die private Abteilung begeben, beziehungsweise 
40% der Leistungen der halbprivaten Abteilung, wenn 
sie sich in die halbprivate Abteilung begeben; 

 b. Versicherte der halbprivaten Abteilung erhalten 75% 
der Leistungen der privaten Abteilung, wenn sie sich 
in die private Abteilung begeben; 

3. Die Leistungen der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung übersteigenden Chirurgiekosten, welche auf-
grund einer Mammarekonstruktion infolge medizinisch in-
dizierter Totalamputation entstehen, werden bis zu einem 
Maximum von 75% übemommen; 

4.  Die Leistungsdauer ist nicht limitiert;
5. Sind die Voraussetzungen gemäss Art. 3 nicht erfüllt, so 

werden die Leistungen zu 50% der zusätzlich zu den aus 
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung faktu-
rierten Leistungen ausgerichtet; 

6. Bei einem medizinisch indizierten, ausserkantonalen Spi-
talaufenthalt auf der halbprivaten oder privaten Abteilung, 
Iimitiert sich die Leistungsgarantie gemäss den in der Ver-
einbarung der Spitalversicherung für limitierte Auswahl 
der Heilanstalten anerkannten Kosten. 

Art. 5 Kosten des  
Versicherungsnehmers
1. Für eine maximale Dauer von 20 Tagen pro Kalender-

jahr kann der Versicherte unter folgenden Kostenbeteili-
gungen auswählen: 

 – Fr. 50.– pro Tag;
 – Fr. 100.– pro Tag;
 – Fr. 150.– pro Tag.
2. Diese Kostenbeteiligung gibt Anrecht auf eine Prämienre-

duktion.
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Art. 6 Ausgeschlossene Risiken
Nebst den in Art. 4.1, 4.12 der allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen (AVB) ausgeschlossenen Risiken sind folgende Be-
handlungen von der Versicherungsdeckung ausgeschlossen: 
1. Behandlungen, welche vorgangig nicht durch die obliga-

torische Krankenpflegeversicherung vergütet wurden; 
2. Zusatzkosten, welche aufgrund eines gemäss Art. 41, Ziff. 

3 KVG medizinisch indizierten, ausserkantonalen Spital- 
aufenthaltes vom Wohnkanton des Versicherten zu übe-
mehmen sind; 

3. Transplantationen von Organen, für welche der Schwei-
zerische Verband für Gemeinschaftsaufgaben (SVK) in 
Solothurn Fallpauschalen vereinbart hat. Diese Regelung 
gilt auch für Kliniken, für welche keine Fallpauschalen 
vereinbart wurden; 

4. Mutterschaft;
5. Nerven-, Geisteskrankheiten und chronische Krankheiten.  
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