
A. Allgemeines

Abkürzungen  
AHVG:	 Bundesgesetz über die Alters- und  
	 Hinterlassenenversicherung
IVG: 	 Bundesgesetz über die Invalidenversicherung
KVG:	 Bundesgesetz über die Krankenversicherung
UVG:	 Bundesgesetz über die Unfallversicherung
UVV:	 Verordnung über die Unfallversicherung 
MVG:	 Bundesgesetz über die Militärversicherung
AVIG:	 Bundesgesetz über die obligatorische  
	 Arbeitslosenversicherung und die  
	 Insolvenzentschädigung
VVG:	 Bundesgesetz über den Versicherungsvertrag
DSG:	 Bundesgesetz über den Datenschutz 
AVB:	 Allgemeine Versicherungsbedingungen 
OR:	 Obligationenrecht

Art. 1 Versicherer  
Das risikotragende Versicherungsunternehmen ist die Grou-
pe Mutuel Versicherungen GMA AG, nachstehend Versicherer 
genannt. 

Art. 2 Zweck der Versicherung
Im Rahmen dieser Versicherung wird ein Versicherungsschutz 
gemäss dem Leistungskatalog der obligatorischen Unfallver-
sicherung (UVG) und den entsprechenden Verordnungen ins-
besondere der Verordnung über die Unfallversicherung (UVV), 
gewährt.

Art. 3 Rechtliche Grundlagen des 
Vertrags 
Die rechtlichen Grundlagen des Vertrags bestehen aus: 
1.	 den vorliegenden AVB, den allfälligen Zusatzbedingungen 

oder Besonderen Bedingungen, den Bestimmungen der 
Versicherungspolice sowie allfälligen Nachträgen

2.	 den Bestimmungen und Erklärungen im Antrag und den 
zusätzlichen Erklärungen des Versicherungsnehmers 

3.	 dem Bundesgesetz über den Versicherungsvertrag (VVG) 
4.	 dem Datenschutzgesetz (DSG)
5.	 Das UVG ist analog anwendbar, wenn dies in den vorlie-

genden Allgemeinen Bedingungen vorgesehen ist.
6.	 dem Obligationenrecht (OR) 
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B. Umfang der Versicherung

Art. 4 Versicherungspolice
In der Versicherungspolice sind die Details der Versicherungs-
deckung festgelegt, insbesondere:
–	 die versicherten Personen
–	 die versicherten Risiken, die Berufsunfälle, Nichtberufs-

unfälle und Berufskrankheiten gemäss den Definitionen 
im UVG und den entsprechenden Verordnungen umfas-
sen können 

–	 die allfälligen besonderen Vertragsbedingungen

C. Beginn und Ende des Vertrags 

Art. 5 Beginn und Ende des 
Vertrags
1.	 Der Vertragsbeginn und das Vertragsende sind in der Poli-

ce festgehalten.
2.	 Geht bis spätestens 30. September keine Kündigung 

beim Versicherer ein, verlängert sich der Vertrag bei Ab-
lauf der Police stillschweigend jeweils um ein Jahr.

	 Beträgt die Vertragsdauer weniger als ein Jahr, erlischt 
der Vertrag am vereinbarten Ablaufdatum.

3.	 Der Vertrag endet:
	 a.	 bei Kündigung durch den Versicherungsnehmer oder 

den Versicherer 
	 b.	 bei der Einstellung der Tätigkeit des versicherten Un-

ternehmens 
	 c.	 bei Kündigung im Schadenfall gemäss Art. 6 dieser 

AVB
	 d.	 bei Kündigung aus betrügerischer Begründung im 

Sinn von Art. 7 dieser AVB
	 e.	 bei Nichtbezahlen der Prämien gemäss Art. 17 Abs. 5 

dieser AVB 
	 f.	 wenn der Sitz oder Wohnsitz des Versicherungsneh-

mers ins Ausland verlegt wird 
	 g.	 bei Kündigung aufgrund einer Prämiensatzerhöhung 

gemäss Art. 18 dieser AVB. 

Art. 6 Kündigung im Schadenfall
1.	 Nach jedem Schadenfall, für den der Versicherer eine 

Leistung schuldet, ist der Versicherungsnehmer berech-
tigt, innert 14 Tagen, nachdem er von der Auszahlung der 
Leistung Kenntnis erhalten hat, vom Vertrag zurückzutre-
ten. Tritt der Versicherungsnehmer vom Vertrag zurück, 
erlischt die Versicherung 14 Tage nach Eintreffen der Kün-
digung beim Versicherer.

2.	 Der Versicherer verzichtet ausdrücklich auf das ihm durch 
das VVG zustehende Recht, im Schadenfall vom Vertrag 
zurückzutreten, ausser bei Missbrauch, unrichtigen Anga-
ben, arglistiger Täuschung, Verletzung der Anzeigepflicht 
oder beim Versuch dazu oder aus wichtigem Grund im 
Sinn des VVG.

Art. 7 Betrügerische Begründung
Die Versicherungspolice kann annulliert oder gekündigt wer-
den, wenn der Versicherungsnehmer zum Nachteil des Ver-
sicherers gesetzeswidrige Gewinne erzielt oder zu erzielen 
versucht hat.

D. Versicherungsschutz 

Art. 8 Beginn des 
Versicherungsschutzes
1.	 Die Bestimmungen des UVG gelten sinngemäss, wenn in 

diesen AVB oder in der Versicherungspolice nichts ande-
res vorgesehen ist.

2.	 Voraussetzung für die Leistungspflicht des Versicherers 
ist, dass der Unfall, die Körperschädigung oder die letzte 
vor dem Ausbruch der Berufskrankheit erfolgte Gefähr-
dung während der Gültigkeit des vorliegenden Kollektiv-
vertrags erfolgte.

3.	 Rückfälle und Spätfolgen im Zusammenhang mit Unfäl-
len, die sich während der Versicherungsdauer ereignet 
haben, sind analog zu den Bestimmungen des UVG ge-
deckt.

Art. 9 Ende des 
Versicherungsschutzes
1.	 Der Versicherungsschutz endet für jeden Versicherten: 
	 a.	 bei Ausscheiden aus dem in der Police definierten 

Kreis der Versicherten mit dem Ablauf des Tages vor 
Arbeitsantritt bei einem neuen Arbeitgeber oder mit 
der Anmeldung bei der Arbeitslosenkasse, jedoch 
spätestens am Ende des 31. Tages nach dem Tag, an 
dem der Anspruch auf mindestens den halben Lohn 
aufhört.

		  Für teilzeitbeschäftigte Arbeitnehmer, die nur für Be-
rufsunfälle und Berufskrankheiten versichert sind, er-
lischt die Versicherung am letzten Arbeitstag. 

	 b.	 bei Nichtbezahlen der Prämien gemäss Art. 17 Abs. 4 
dieser AVB

	 c.	 bei Vertragsende oder mit dem Ruhen des Versiche-
rungsvertrags 

2.	 Die Bestimmungen des UVG gelten sinngemäss, wenn in 
diesen AVB oder in der Versicherungspolice nichts ande-
res vorgesehen ist.

E. Versicherte Leistungen 

Art. 10 Leistungskatalog 
Der Leistungskatalog stützt sich auf das UVG und die ent-
sprechenden Verordnungen.

Art. 11 Mehrfachversicherung und 
Leistungen Dritter
1.	 Alle Leistungen gemäss diesen AVB werden ergänzend 

zu den Leistungen der in- und ausländischen Sozial- und 
Privatversicherer gewährt.

2.	 Wenn andere private Schadenversicherungen ebenfalls 
nur subsidiär leistungspflichtig sind, gelten die Regelun-
gen der Mehrfachversicherung.

3.	 Die Leistungen des Versicherers oder ihr Zusammentref-
fen mit Leistungen anderer Versicherer dürfen nicht zu 
einer Überentschädigung des Versicherten führen. Die 
Berechnung der Überentschädigung und die Leistungs-
kürzung stützen sich auf das UVG und die entsprechen-
den Verordnungen.
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Art. 12 Örtlicher Geltungsbereich
Die Versicherung gilt gemäss den Bestimmungen des UVG 
weltweit. 

Art. 13 Leistungsausschlüsse
Nicht versichert sind:
–	 Fälle von Anzeigepflichtverletzung
–	 Fälle von Versicherungsbetrug oder der Versuch dazu
–	 Unfälle im ausländischen Militärdienst
–	 Teilnahme an kriegerischen Handlungen, Terrorakten und 

Verbrechen
Die Bestimmungen des UVG gelten sinngemäss, wenn in die-
sen AVB oder in der Versicherungspolice nichts anderes vor-
gesehen ist.

Art. 14 Kürzung und Verweigerung 
von Leistungen
1.	 Geldleistungen werden analog zum UVG gekürzt oder 

verweigert, wenn in diesen AVB oder in der Versiche-
rungspolice nichts anderes vorgesehen ist. 

2.	 Hat der Versicherte den Gesundheitsschaden oder den 
Tod absichtlich herbeigeführt, so besteht kein Anspruch 
auf Versicherungsleistungen, mit Ausnahme der Bestat-
tungskosten.  

3.	 In der Versicherung der Nichtberufsunfälle werden die 
Taggelder, die während der ersten zwei Jahre nach dem 
Unfall ausgerichtet werden, gekürzt, wenn der Versicherte 
den Unfall grob fahrlässig herbeigeführt hat. Die Kürzung 
beträgt jedoch höchstens die Hälfte der Leistungen, wenn 
der Versicherte im Zeitpunkt des Unfalls für Angehörige 
zu sorgen hat, denen bei seinem Tode Hinterlassenenren
ten zustehen würden.  

4.	 Hat der Versicherte den Unfall bei nicht vorsätzlicher 
Ausübung eines Verbrechens oder Vergehens herbeige
führt, so können ihm die Geldleistungen gekürzt oder in 
besonders schweren Fällen verweigert werden. Hat der 
Versicherte im Zeitpunkt des Unfalles für Angehörige zu 
sorgen, denen bei seinem Tode Hinterlassenenrenten 
zustünden, so werden Geldleistungen höchstens um 
die Hälfte gekürzt. Stirbt er an den Unfallfolgen, so kön-
nen die Geldleistungen für die Hinterlassenen ebenfalls 
höchstens um die Hälfte gekürzt werden. 

5.	 Bei Nichtberufsunfällen, die auf ein Wagnis zurückzufüh-
ren sind, werden die Geldleistungen um die Hälfte gekürzt 
und in besonders schweren Fällen verweigert.  Wagnisse 
sind Handlungen, mit denen sich der Versicherte einer be-
sonders grossen Gefahr aussetzt, ohne die Vorkehrungen 
zu treffen oder treffen zu können, die das Risiko auf ein 
vernünftiges Mass beschränken. Rettungshandlungen 
zugunsten von Personen sind indessen auch dann ver-
sichert, wenn sie an sich als Wagnisse zu betrachten sind.

6.	 Geldleistungen werden ebenfalls analog zum UVG ge-
kürzt:

	 –	 bei Unfällen, die sich bei der Ausübung eines Verge-
hens ereignen; darunter fallen auch Unfälle, die beim 
Lenken eines Motorfahrzeugs infolge Alkohol- oder 
Drogenkonsums verursacht wurden oder auf eine be-
sonders hohe Geschwindigkeitsüberschreitung zu-
rückzuführen sind;

	 –	 bei Beteiligung an Schlägereien und Raufereien, es 

sei denn, der Versicherte wird als Unbeteiligter oder 
bei Hilfeleistung für einen Wehrlosen durch die Strei-
tenden verletzt;

	 –	 bei Gefahren, denen sich der Versicherte dadurch 
aussetzt, dass er andere stark provoziert;

	 –	 bei Teilnahme an Unruhen.
7.	 Die Leistungen können vorübergehend oder definitiv ge-

kürzt oder verweigert werden:
	 –	 wenn der Versicherungsnehmer oder der Versicherte 

die in den Art. 20 und 21 dieser AVB genannten Ver-
pflichtungen nicht einhält

	 –	 wenn der Versicherte die Anordnungen des Versi-
cherers nicht befolgt (z. B. sich von einem vom Ver-
sicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen), 
oder wenn er ohne triftigen Grund nicht zu einer vom 
Versicherer angeordneten Vorladung erscheint. In die-
sem Fall behält sich der Versicherer das Recht vor, die 
bereits erbrachten Leistungen zurückzufordern und 
dem Versicherten das Honorar der nicht wahrgenom-
menen Vorladung in Rechnung zu stellen

	 –	 wenn der Versicherte sich weigert, Auskünfte zu Tat-
sachen zu geben, von denen er Kenntnis hat und die 
für die Berechnung des Leistungsanspruchs relevant 
sein können

	 –	 wenn der Versicherte den Grundsatz der Schaden-
minderung nicht einhält. In diesem Fall kann der Ver-
sicherer die Entschädigung auf den Betrag herab-
setzen, der bei Erfüllung der Obliegenheit zu zahlen 
wäre.

	 –	 wenn der Versicherte den Antrag auf Leistungen bei 
der Invalidenversicherung nicht oder nicht rechtzeitig 
stellt. In diesem Fall wird die Vergütung der Taggelder 
bis zum Tag der Antragstellung aufgeschoben.

8.	 Während des Unterbruchs des Versicherungsschutzes 
infolge Nichtbezahlung der Prämien im Sinn von Art. 17 
Abs. 4 dieser AVB sind eintretende Schadenfälle nicht ge-
deckt. 

Art. 15 Regress gegen haftpflichtige 
Dritte
Bei Eintritt des Schadenfalls tritt der Versicherer für Leistun-
gen, die als Schadenversicherung versichert sind, bis zur 
Höhe der erbrachten Leistungen gegenüber haftpflichtigen 
Dritten in die Ansprüche des Versicherten und seiner Hinter-
lassenen ein. Der Versicherer ist nicht durch Vereinbarungen 
zwischen dem Versicherten oder seinen Hinterlassenen und 
ersatzpflichtigen Drittpersonen gebunden. 

F. Prämien  

Art. 16 Berechnung der Prämie 
Die Prämie der Versicherung analog zum UVG wird auf der 
Grundlage des versicherten Verdienstes im Sinn des UVG 
festgelegt. Die Bestimmungen des UVG und der entspre-
chenden Verordnungen sind anwendbar.

Art. 17 Prämienzahlung
1.	 Prämienschuldner ist der Versicherungsnehmer. 
2.	 Die Prämie ist an dem in der Police bestimmten Fällig-
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keitsdatum zahlbar.
3.	 Die während eines Versicherungsjahres fälligen Raten der 

Jahresprämie werden als Teilbeträge betrachtet, die bis 
zum jeweilig festgelegten Zeitpunkt zu bezahlen sind. Sie 
können jederzeit an die Entwicklung der Lohnsumme im 
Lauf des Jahres angepasst werden und müssen der mut-
masslich tatsächlichen Prämie entsprechen.

4.	 Werden die Prämien 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 Säumnis-
folgen aufmerksam. Wird die ausstehende Prämie samt 
Kosten während der Nachfrist nicht beglichen, ruht die 
Leistungspflicht des Versicherers nach Ablauf dieser Frist. 

	 Die Schadenfälle, die während des Ruhens der Versiche-
rung eintreten, sind nicht gedeckt.

5.	 Fordert der Versicherer die ausstehende Prämie samt 
Kosten nicht innert zwei Monaten nach Ablauf der 14-tä-
gigen Frist ein, gilt der Vertrag als beendet.

6.	 Sendet der Versicherungsnehmer die Lohnsummendekla-
ration nicht innert 30 Tagen nach Aufforderung des Ver-
sicherers, wird er vom Versicherer gemahnt. Bleibt die 
Mahnung ohne Erfolg, nimmt der Versicherer selbst eine 
Schätzung vor, indem er die Jahresprämie des vorange-
gangenen Geschäftsjahres erhöht.

Art. 18 Anpassung des 
Prämiensatzes
1.	 Der Versicherer kann den Prämiensatz je nach Entwick-

lung der Kosten und Schadenfälle sowie Änderung der 
Klassierung der Unternehmen in die Gefahrenklassen und 
-stufen aufgrund von Art. 92 Abs. 5 UVG anpassen. Die 
Anpassung des Vertrags tritt im folgenden Versicherungs-
jahr in Kraft.

	 Der Versicherer gibt dem Versicherungsnehmer die neu-
en Vertragsbestimmungen spätestens 25 Tage vor Ab-
lauf des Kalenderjahres bekannt. Bei einer Erhöhung des 
Prämiensatzes kann der Versicherungsnehmer ein Kün-
digungsrecht vor dem Ende des Kalenderjahres geltend 
machen (Eingangsdatum beim Versicherer).

2.	 Die Prämiensätze können beim Eintreten neuer Umstän-
de (z. B. bei der Änderung der Unternehmenstätigkeit, 
Fusion, Spaltung, Übernahme) oder bei einer Restruk-
turierung geändert werden, sofern die Lohnsumme um 
10 Prozent oder mehr ändert. Bei einer Erhöhung der 
Prämiensätze kann der Versicherungsnehmer ein Kündi-
gungsrecht innerhalb von 30 Tagen ab Mitteilung geltend 
machen (Eingangsdatum beim Versicherer).

Art. 19 Definitive 
Prämienabrechnung
Die definitive Prämienabrechnung wird per Ende des Ge-
schäftsjahres, das dem Kalenderjahr entspricht, aufgrund der 
vom Versicherungsnehmer gemäss Art. 20 dieser AVB gelie-
ferten Unterlagen oder durch eine Schätzung des Versiche-
rers erstellt.

G. Weitere Bestimmungen

Art. 20 Pflichten des 
Versicherungsnehmers
1.	 Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, den Versicher-

ten über seine Rechte und Pflichten, die sich aus der Ver-
sicherung ergeben, zu informieren.

2.	 Im Sinn der Informationspflicht (Art. 3 VVG) ist der Ver-
sicherungsnehmer auch verpflichtet, die versicherten 
Personen über die wesentlichen Punkte des Vertrags zu 
informieren.

3.	 Der Versicherungsnehmer muss den Versicherer unver-
züglich benachrichtigen, sobald er erfährt, dass ein Ar-
beitnehmer einen Unfall erlitten hat, der eine ärztliche Be-
handlung erfordert, zu einer Arbeitsunfähigkeit führt oder 
den Tod des Versicherten zur Folge hat.

4.	 Der Versicherungsnehmer teilt dem Versicherer umge-
hend mit, wenn das Arbeitsverhältnis mit einem arbeits- 
oder erwerbsunfähigen Versicherten endet.

5.	 Für die Erstellung der definitiven Prämienabrechnung legt 
der Versicherungsnehmer dem Versicherer die Lohnsum-
mendeklaration und auf Anfrage die AHV-Abrechnungen 
oder gleichwertige Unterlagen der versicherten Personen 
vor. 

6.	 Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, den Versicherer, 
bzw. bevollmächtigte Dritte, zu ermächtigen, bei Bedarf 
die Bücher und Buchungsbelege des Unternehmens oder 
die der AHV-Ausgleichskasse abgegebenen Dokumente 
einzusehen. Andernfalls behält sich der Versicherer das 
Recht vor, seine Pflichten aufzuschieben.

7.	 Der Versicherungsnehmer verpflichtet sich, dem Versi-
cherer unaufgefordert oder auf Verlangen alle Unterlagen 
zu liefern, die für die Beurteilung des Leistungsanspruchs 
notwendig sind (Vollmacht, Arztzeugnisse, Buchungs-
belege, amtliche Unterlagen etc.). Der Versicherer behält 
sich das Recht vor, den angegebenen Lohn zu überprü-
fen.

8.	 Der Versicherungsnehmer hat den Versicherer über eine 
allfällige Gefahrserhöhung gemäss Art. 22 dieser AVB 
(z. B. Änderung der Unternehmenstätigkeit oder des ver-
sicherten Berufs) zu informieren.

9.	 Die Nichteinhaltung dieser Verpflichtungen kann zu Sank-
tionen des Versicherers führen, die bis zur Leistungsver-
weigerung gemäss Art. 14 dieser AVB gehen können.  

10.	Wenn die Verletzung der Pflichten nicht auf ein Verschul-
den zurückzuführen ist oder wenn der Versicherungsneh-
mer nachweisen kann, dass die Verletzung keinen Einfluss 
auf den Eintritt des Ereignisses und auf den Leistungsum-
fang hat, entfallen die Sanktionen.

Art. 21 Pflichten des Versicherten
1.	 Der Versicherte muss seinen Arbeitgeber oder den Ver-

sicherer unverzüglich über jeden Unfall, der eine ärztliche 
Behandlung erfordert oder eine Arbeitsunfähigkeit zur 
Folge hat, benachrichtigen. Stirbt der Versicherte an den 
Unfallfolgen, haben die anspruchsberechtigten Hinterlas-
senen dieser Meldepflicht nachzukommen.
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2.	 Während einer Arbeitsunfähigkeit muss der Versicherte 
für administrative und medizinische Kontrollen des Ver-
sicherers erreichbar bleiben (z. B. für eine Untersuchung 
durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt).

3.	 Der Versicherte liefert dem Versicherer unaufgefordert 
oder auf Verlangen alle Unterlagen, die für die Beurtei-
lung des Leistungsanspruchs notwendig sind (Vollmacht, 
Arztzeugnisse, medizinische Belege, Verfügung und/oder 
Abrechnung anderer Versicherer etc.). Ausserdem mel-
det der Versicherte dem Versicherer unverzüglich jede 
Änderung seiner Situation mit möglichen Auswirkungen 
auf seinen Leistungsanspruch (Änderung des Arbeitsun-
fähigkeitsgrads, Anmeldung bei der Arbeitslosenkasse, 
Anspruch auf Leistungen Dritter usw.).

4.	 Der Versicherte entbindet das ärztliche Personal, das er 
konsultiert hat, vom Arzt- und Berufsgeheimnis gegen-
über dem Vertrauensarzt des Versicherers.

5.	 Der Versicherte ist zur Zusammenarbeit mit dem Ver-
sicherer und von ihm beauftragten Dritten (Schadenin
spektoren, Sachbearbeiter, Ärzte u. a.) verpflichtet. Er hat 
insbesondere deren Anweisungen zu befolgen, die ver-
langten Unterlagen zu liefern und die Fragen des Versi-
cherers vollständig und wahrheitsgetreu zu beantworten.

6.	 Der Versicherte unterliegt der Schadenminderungspflicht, 
was ihn insbesondere zur Zusammenarbeit mit den So-
zialversicherungsinstitutionen (Invaliden-, Unfall-, Militär-
versicherung etc.) verpflichtet.

7.	 Der Versicherte lässt sich im Rahmen des Zumutbaren 
behandeln oder beteiligt sich an beruflichen Wiederein-
gliederungsmassnahmen, wenn dadurch seine Arbeitsfä-
higkeit beträchtlich verbessert oder eine neue Erwerbs-
möglichkeit geschaffen werden kann.

8. 	 Der Versicherte hat spätestens drei Tage nach Beginn 
der Arbeitsunfähigkeit einen zugelassenen Arzt in seiner 
Praxis zu konsultieren und dessen Anweisungen Folge zu 
leisten.

9.	 Bei Versicherungsbetrug oder dem Versuch dazu gehen 
die Kosten für die Untersuchungen im Rahmen der Ar-
beitsunfähigkeit des Versicherten sowie die Kosten für die 
Dossierbearbeitung zulasten des Versicherten.

10.	Die Nichteinhaltung dieser Verpflichtungen kann zu Sank-
tionen des Versicherers führen, die bis zur Leistungsver-
weigerung gemäss Art. 14 dieser AVB gehen können. 

11.	Wenn die Verletzung der Pflichten nicht auf ein Verschul-
den zurückzuführen ist oder wenn der Versicherte nach-
weisen kann, dass die Verletzung keinen Einfluss auf den 
Eintritt des Ereignisses und auf den Leistungsumfang hat, 
entfallen die Sanktionen.

Art. 22 Änderung der versicherten 
Gefahr
Tritt eine wichtige Veränderung ein (z. B. Änderung der Unter-
nehmenstätigkeit oder des versicherten Berufs) und wird da-
durch eine Gefahrserhöhung herbeigeführt, hat der Versiche-
rungsnehmer dies dem Versicherer sofort mitzuteilen.
Unterlässt er diese Mitteilung, ist der Versicherer für die Fol-
gezeit nicht mehr an den Vertrag gebunden. 
Insoweit der Versicherungsnehmer seiner Meldepflicht nach-
gekommen ist, ist die erhöhte Gefahr gedeckt. Der Versiche-
rer ist jedoch berechtigt, den Vertrag innert 14 Tagen nach 

Eingang der Mitteilung des Versicherungsnehmers zu kündi-
gen. In diesem Fall erlischt die Versicherung 14 Tage nach der 
Mitteilung der Kündigung des Versicherers. 
Ein allfälliger Prämienzuschlag ist vom Eintritt der Gefahrser-
höhung an geschuldet. 

Art. 23 Abtretung und Verpfändung 
der Leistungen
Der Versicherungsnehmer und der Versicherte können ihre 
Forderung gegenüber dem Versicherer ohne dessen Zustim-
mung weder abtreten noch verpfänden.

Art. 24 Maklerklausel
Beauftragt der Versicherungsnehmer einen Makler, führt die-
ser die Geschäftsbeziehungen mit dem Versicherer. In dem 
Fall gelten die Daten, welche beim Makler eintreffen, als beim 
Versicherungsnehmer eingegangen.

Art. 25 Mitteilungen
1.	 Alle Mitteilungen des Versicherungsnehmers müssen 

über die auf den offiziellen Dokumenten des Versiche-
rers aufgeführten Korrespondenz- oder E-Mail-Adressen 
übermittelt werden, und zwar schriftlich oder über jeg-
liches andere Mittel, das vom Versicherer zur Verfügung 
gestellt wird und den Nachweis durch Text ermöglicht. 
Ausgenommen davon sind die sozialen Netzwerke.

2.	 Die Mitteilungen des Versicherers erfolgen rechtsgültig an 
die letzte Korrespondenz- oder E-Mail-Adresse, die der 
Versicherungsnehmer dem Versicherer angegeben hat. 
Diese Mitteilungen können schriftlich oder über jegliches 
andere Mittel, das den Nachweis durch Text ermöglicht, 
übermittelt werden. 

Art. 26 Erfüllungsort
Ohne gegenteilige besondere Bestimmungen müssen die 
vertraglichen Pflichten auf Schweizer Boden und in Schweizer 
Franken erfüllt werden.

Art. 27 Gerichtsstand
Bei Streitigkeiten steht dem Versicherungsnehmer, Versicher-
ten oder Anspruchsberechtigten wahlweise der Gerichts-
stand an seinem schweizerischen Wohnsitz oder am Sitz des 
Versicherers oder am schweizerischen Arbeitsort für den im 
Ausland wohnhaften Versicherten zur Verfügung.

Art. 28 Datenschutz 
Persönliche und sensible Daten 
Ihr Versicherer, die Groupe Mutuel Versicherungen GMA AG, 
hat die Bearbeitung der persönlichen und sensiblen Daten 
des Versicherungsnehmers, der versicherten Person und ge-
gebenenfalls ihrer Anspruchsberechtigten oder mit ihnen ver-
bundenen Personen (nachfolgend betroffene Personen) an 
die Groupe Mutuel Services AG (nachfolgend Groupe Mutuel) 
übertragen. 
Die Groupe Mutuel Versicherungen GMA AG und die Groupe 
Mutuel Services AG sind Gesellschaften der Groupe Mutu-
el Holding AG. Sie unterstehen dem Bundesgesetz über den 
Datenschutz (DSG).
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Als persönliche Daten gelten insbesondere Informationen 
über die betroffenen Personen, einschliesslich Informationen 
über die administrative Abwicklung des Versicherungsver-
trags. Als sensible Daten gelten insbesondere Informationen 
über den Gesundheitszustand der versicherten Personen und 
zu den Schadenfällen. 

Gesetzliche Grundlage 
Die Groupe Mutuel bearbeitet persönliche und sensible Daten 
der betroffenen Personen auf der Basis folgender Rechts-
grundlagen: dem Einverständnis der betroffenen Personen 
bzw. dem ausdrücklichen Einverständnis für sensible Daten, 
den für die Tätigkeiten der Groupe Mutuel anwendbaren ge-
setzlichen Bestimmungen (insbesondere dem DSG), dem 
zwischen der Groupe Mutuel und dem Versicherungsnehmer 
abgeschlossenen Vertrag, dem überwiegenden öffentlichen 
oder privaten Interesse der Groupe Mutuel oder der betroffe-
nen Personen im Sinn des DSG. 

Zweckbestimmung 
Die persönlichen und sensiblen Daten werden insbesondere 
dafür verwendet, die zu versichernden Risiken zu beurteilen, 
die Schadenfälle zu bearbeiten, die administrative, statis-
tische und finanzielle Vertragsabwicklung sicherzustellen, 
die Aktivitäten (Statistiken, internes und externes Audit etc.) 
durchzuführen, die gesetzlichen Vorschriften einzuhalten, 
die angebotenen Dienstleistungen zu verbessern und wei-
terzuentwickeln, die Versicherungskosten zu optimieren und 
wirtschaftlich zu halten, Akquisitions- und Marketingmass-
nahmen umzusetzen, unbezahlte Rechnungen und Inkasso-
massnahmen zu verwalten sowie Betrug, Geldwäscherei, Ter-
rorismusfinanzierung und Steuerhinterziehung zu bekämpfen. 

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

Datenübertragung 
Die Daten werden vertraulich behandelt und können an Drit-
te (z. B. Versicherungsvermittler, Rückversicherer, Ärzte, 
Begünstigte, IV-Stellen und Sozialversicherungsträger des 
Wohnsitzlandes der versicherten Person) weitergegeben 
werden, auch ins Ausland. Diese Weitergabe erfolgt auf der 
Grundlage von gesetzlichen Verpflichtungen, von Gerichts-
entscheiden, der allgemeinen Versicherungsbedingungen 
oder der Zustimmung der betroffenen Personen. Bei sen-
siblen Daten muss die Zustimmung ausdrücklich erfolgen. 
Wenn die Datenverarbeitung einem Unter-, Outsourcing- oder 
Kooperationsvertrag mit Dritten unterliegt, verpflichten sich 
diese im Rahmen ihres Vertragsverhältnisses mit der Grou-
pe Mutuel zur Einhaltung der gesetzlichen Datenschutzbe-
stimmungen. Die Groupe Mutuel wählt Unterauftragnehmer 
aus, die die erforderlichen Garantien bieten. Die den Versi-

cherungsvermittlern anvertrauten Daten werden erfasst und 
der Groupe Mutuel für die Bearbeitung der Versicherungsan-
träge und für die administrative und finanzielle Koordination 
zwischen dem Versicherungsvermittler und der Groupe Mu-
tuel weitergegeben. Letztere ist nicht verantwortlich für die 
Bearbeitung von Personendaten, die die betroffene Person 
möglicherweise Dritten genehmigt hat oder die unabhängig 
von der Groupe Mutuel durchgeführt wird. Es obliegt den be-
troffenen Personen, sich auf die Datenschutzrichtlinien dieser 
Dritten zu beziehen, um die Bedingungen der durchgeführten 
Bearbeitungen zu überprüfen oder ihre Rechte in Bezug auf 
diese Bearbeitungen auszuüben. 

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

Zugriffsrechte und Recht auf Korrektur 
Die betroffenen Personen haben das Recht, ihre persönlichen 
Daten einzusehen, die Korrektur dieser Daten zu verlangen, 
innerhalb der anwendbaren gesetzlichen Bestimmungen ihre 
Daten löschen zu lassen, die Bearbeitung einzuschränken, 
die Datenportabilität zu verlangen, ihre Zustimmung zur Be-
arbeitung von Personendaten unter Vorbehalt der Notwendig-
keit für die Ausführung des Vertrags zurückzuziehen und sich 
an die zuständige Aufsichtsbehörde zu wenden. 

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


