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Praktische und rechtliche Informationen

gemass Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
Die nachfolgende Kundeninformation gibt einen Uberblick Uber die Identitdt des Versicherers und den wesentlichen Inhalt des
Versicherungsvertrags gemass Artikel 3 des Bundesgesetzes liber den Versicherungsvertrag VVG.

Wer ist Versicherer?

Der Vertragspartner ist die Groupe Mutuel Versicherungen
GMA AG (nachfolgend Versicherer) mit Sitz an der Rue des
Cédres 5, Postfach, CH-1919 Martigny.

Welche Risiken sind versichert und was umfasst der
Versicherungsschutz?

Die Versicherung deckt die wirtschaftlichen Folgen einer
Unféhigkeit infolge von Krankheit. Krankheit ist jede unbe-
absichtigte Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen
oder psychischen Gesundheit, die medizinisch oder objektiv
feststellbar und nicht auf einen Unfall oder dessen Folgen
zurlickzufihren ist, und ausserdem eine medizinische Unter-
suchung oder Behandlung erfordert oder eine Unféahigkeit zur
Folge hat. Die im Rahmen einer Schwangerschaft auftreten-
den Komplikationen sind einer Krankheit gleichgestellt.

Die Versicherungspolice kann auch einen Versicherungss-
chutz fur das Unfallrisiko vorsehen. Unfall ist die pldtzliche,
nicht beabsichtigte schadigende Einwirkung eines ungewéhn-
lichen dusseren Faktors auf den menschlichen Kérper, die
eine medizinisch und objektiv feststellbare Beeintrachtigung
der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit zur
Folge hat.

Die Versicherungspolice kann ebenfalls eine Versicherungs-
deckung fir ein zusétzliches Taggeld bei Mutterschaft vor-
sehen.

Der Versicherungsschutz wird bei Arbeitsunfahigkeit gewahrt.
Als Arbeitsunfahigkeit gilt die volle oder teilweise Unfahigkeit,
eine im bisherigen Beruf oder Aufgabenbereich zumutbare
Arbeit zu leisten.

Bei einer Arbeitsunféhigkeit, die langer als 6 Monate dauert,
héngt der Leistungsanspruch von der Erwerbsunfahigkeit ab.
Als Erwerbsunfahigkeit gilt der ganze oder teilweise Verlust
der Erwerbsmdglichkeiten des Versicherten auf einem ausge-
glichenen Arbeitsmarkt.

Der Versicherungsnehmer kann zwischen den beiden folgen-
den Versicherungsdeckungen wahlen:

Variante 1: Der Versicherer entrichtet das in der Police verein-
barte Taggeld mit BVG-Koordination wéahrend hdochstens 730
Tagen. Die allféllige Wartefrist wird der Leistungsdauer ange-
rechnet.

Variante 2: Der Versicherer Uberweist das in der Police verein-
barte Taggeld flr eine oder mehrere Arbeitsunfahigkeiten
wahrend héchstens 730 Tagen innerhalb von 900 aufeinan-
derfolgenden Tagen. Die allfallige Wartefrist wird der Leis-
tungsdauer angerechnet.

Alle Schadenfélle, die wahrend der Dauer der kollektiven Ver-
sicherungsdeckung aufgetreten sind, werden dem Kollek-
tivvertrag angerechnet.

Der detaillierte Leistungsumfang ist in den Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen festgehalten.

Die Versicherungspolice legt den Beginn und das Ende des
Vertrags, die versicherten Risiken (Krankheit, Unfall, Mut-
terschaft), die Hohe des fur die Berechnung der Leistungen
berticksichtigten Maximallohns, den Prozentsatz des versi-
cherten Lohns, die gewahlte Versicherungsdeckung und War-
tefrist sowie allfallige besondere Bedingungen fest.

Welche Pramiensitze gelten?

Die Pramienséatze hdngen von den versicherten Risiken sowie
von der gewinschten Deckung ab. Die Pramie wird anhand
der Prémiensétze und der vom Arbeitgeber angegebenen
Léhne berechnet.

Wer ist der Versicherungsnehmer und wer sind die

versicherten Personen?

Der Versicherungsnehmer ist der Arbeitgeber, der den Versi-

cherungsvertrag abgeschlossen hat.

Die versicherten Personen kdnnen folgende sein:

— die Arbeitnehmer

— der Besitzer eines Einzelunternehmens sowie seine Fami-
lienmitglieder, wenn namentlich in der Versicherungspo-
lice erwahnt

— die Gesellschafter, wenn in der Versicherungspolice
erwahnt
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Welches sind die Verpflichtungen des Versiche-
rungsnehmers?

Die Verpflichtungen des Versicherungsnehmers sind in der
Versicherungspolice und in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen definiert.

Der Versicherungsnehmer ist insbesondere verpflichtet, die
versicherten Personen Uber den Inhalt, die Anderungen und
die Kiindigung dieses Vertrags zu informieren. Hierzu erhélt er
Dokumente vom Versicherer.

Ausserdem muss der Versicherungsnehmer die versicherten
Personen Uber die Mdglichkeit informieren, die Versiche-
rungsdeckung bei einem Austritt aus dem Kreis der Versicher-
ten oder bei Vertragsende beizubehalten.

Der Versicherungsnehmer muss zudem folgende Pflichten

erfillen:

— die Arbeitsunféhigkeiten innert 15 Tagen nach Beginn
melden

— dem Versicherer umgehend mitteilen, wenn das Arbeit-
sverhéltnis mit einem arbeits- oder erwerbsunfahigen
Versicherten endet

— dem Versicherer die Lohnsummendeklaration flr die
definitive Prdmienabrechnung und auf Anfrage die AHV-
Abrechnungen der Versicherten vorlegen

— den Versicherer bzw. beauftragte Dritte bevollméchtigen,
bei Bedarf die Blcher und Buchungsbelege des Unter-
nehmens oder die Dokumente, die der Ausgleichskasse
der AHV Ubergeben werden, einzusehen

— alle Unterlagen, die fir die Beurteilung des Leistungsans-
pruchs notwendig sind, zu liefern

— den Versicherer Uber eine allfdllige Gefahrserh6hung
(Anderung der Unternehmensart oder des versicherten
Berufs) zu informieren

Die detaillierten Pflichten des Versicherungsnehmers sind in

den Allgemeinen Versicherungsbedingungen geregelt.

Welche Pflichten hat der Versicherte?

Der Versicherte muss folgende Pflichten erfullen:

— spatestens 3 Tage nach Beginn der Unféhigkeit einen
zugelassenen Arzt konsultieren

— mit dem Versicherer und den anderen Sozialversiche-
rungseinrichtungen zusammenarbeiten

— alles unternehmen, um den Schaden zu mindern

— den Versicherer vor einer Reise ins Ausland in den in Arti-
kel 16 Absatz 3 der Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen vorgesehenen Fallen informieren

— bei Versicherungsbetrug oder dem Versuch dazu
gehen die Kosten fiir die Untersuchungen im Rahmen
der Unfdhigkeit 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 Fiéllen kann der Versicherer die Versiche-

rungsleistungen kiirzen oder verweigern?

Die Versicherungsdeckung kann in folgenden Féllen gekurzt

oder verweigert werden (nicht abschliessende Liste):

— wenn der Versicherungsnehmer oder der Versicherte die
in den Versicherungsbedingungen festgehaltenen Pflich-
ten nicht einhalten

— wenn die Arbeitsunfahigkeit dem Versicherer nicht innert

15 Tagen nach Beginn gemeldet wird

— wenn das erste arztliche Zeugnis mehr als drei Tage nach
Beginn der Unfahigkeit erstellt wird

— wenn der Versicherte sich weigert, mit dem Versicherer
oder anderen Sozialversicherungseinrichtungen zusam-
menzuarbeiten

— bei Versicherungsbetrug oder dem Versuch dazu

— wenn der Versicherte ohne triftigen Grund nicht zu einer
Vorladung des Versicherers erscheint. In diesem Fall kann
dieser die bereits erbrachten Leistungen zurlickfordern
und dem Versicherten das Honorar der nicht wahrgenom-
menen Vorladung in Rechnung stellen.

— bei einer Reise ins Ausland in den in Artikel 16 der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen genannten Féllen

— bei Nichtbezahlen der Pramien

— bei einem Vorbehalt

— bei den Folgen einer freiwilligen Schdnheitsoperation, die
nicht von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
Ubernommen wird

— bei Folgen von Kriegsereignissen in den in Artikel 18 Ziffer
1 Buchstabe d der Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen vorgesehenen Féllen

Die detaillierten Einschrédnkungen sind in den Allgemeinen

Versicherungsbedingungen geregelt.

Wann beginnt der Vertrag?
Der Versicherungsvertrag gilt als abgeschlossen, sobald der
Versicherer die Annahme des Antrags mitteilt.

Wann endet der Vertrag?

Der Versicherungsnehmer kann den Versicherungsvertrag in

folgenden Fallen kiindigen:

— schriftlich spatestens 3 Monate vor Ablauf des Vertrags
gemass Police
Die Kundigung gilt als rechtzeitig eingegangen, wenn sie
spéatestens am 30. September beim Versicherer eintrifft.
Wenn der Vertrag nicht gekiindigt wird, verlangert er sich
jeweils stillschweigend um ein Jahr.

— nach jedem Schadenfall, fir den eine Leistung erbracht
wurde, spatestens aber innert 14 Tagen, nachdem er von
der Auszahlung durch den Versicherer Kenntnis erhalten
hat

— wenn der Versicherer die Prdmien anpasst. In diesem Fall
muss die Kiindigung vor Ende des Kalenderjahres beim
Versicherer eintreffen.

— wenn der Versicherer seine Informationspflicht geméss
Artikel 3 VVG verletzt. Das Kindigungsrecht erlischt
vier Wochen nachdem die versicherte Person von der
Verletzung erféhrt, spatestens aber ein Jahr nach der
Pflichtverletzung.

Die Versicherung endet ausserdem:

— bei der Einstellung der Tatigkeit oder der Eréffnung eines
Konkursverfahrens

— bei Nichtbezahlen der Pramien

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



Der Versicherer kann den Vertrag in folgenden Féllen kiin-

digen:

— schriftlich spatestens 3 Monate vor Ablauf des Vertrags
gemass Police. Wenn der Vertrag nicht gekindigt wird,
verlangert er sich jeweils stillschweigend um ein Jahr.

— wenn der Versicherungsnehmer eine erhebliche Tatsache
verschwiegen oder unrichtig mitgeteilt hat

— bei Nichtbezahlen der Pramien

— bei Versicherungsbetrug (oder dem Versuch dazu) durch
den Versicherungsnehmer

Hier werden nur die haufigsten Mdglichkeiten erwahnt, in
denen der Vertrag beendet werden kann. Weitere Moglichkei-
ten sind in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen und
im VVG aufgefihrt.

Wann beginnt die Versicherung?

Die Versicherungsdeckung beginnt fir jeden Versicherten mit
dem Tag des Inkrafttretens seines Arbeitsvertrags, frihestens
jedoch mit dem Inkrafttreten der Police.

Wann endet die Versicherung?

Die Versicherungsdeckung endet fiir jeden Versicherten:

— nach Ablauf des Arbeitsvertrags

— bei Nichtbezahlen der Pramien geméass Artikel 21 der All-
gemeinen Versicherungsbedingungen

— nach Ablauf oder mit dem Ruhen der Versicherungspolice

— spatestens am Ende des Monats, in dem er das 70. Alter-
sjahr erreicht

— nach Ablauf der UVG-Versicherungsdeckung fir ent-
sandte Arbeitnehmer

Wann endet der Leistungsanspruch?

Der Leistungsanspruch endet flr jeden Versicherten:

— mit dem Ruhen der Versicherungsdeckung infolge unbe-
zahlter Prémien

— bei der Ausschopfung des maximalen Leistungsans-
pruchs

— spatestens am Ende des Monats, in dem er das 70. Alter-
sjahr erreicht

— am Ende eines Arbeitsverhaltnisses, das 3 Monate oder
weniger dauert

— mit der Kiindigung der Police, unter Vorbehalt, dass der
laufende Fall nicht durch einen anderen Versicherer Uiber-
nommen wird.

Wie werden die Daten vom Versicherer bearbeitet?
Der Versicherer behandelt die personlichen Daten des Ver-
sicherungsnehmers und der versicherten Personen, unter
anderem Vertrags-, Inkasso- und Schadendaten, mit der
notwendigen Vertraulichkeit. Die Weitergabe der Daten an
Dritte ist nur in den gesetzlich vorgesehenen Ausnahmefallen
zuléssig.

Die Daten von im Ausland verweilenden Personen kdnnen
auch an Partner im Ausland weitergegeben werden. Zweck
der Datenbearbeitung ist insbesondere die Risikoprifung,
die Verwaltung der Police, die Pradmienberechnung sowie
die Schadenbearbeitung. Der Versicherungsnehmer und die
Versicherten ermachtigen den Versicherer sowie seine Beauf-
tragten, die nétigen Daten im Zusammenhang mit seinen

Vertragen bei den Versicherern und/oder Gesellschaften, die
der Groupe Mutuel angeschlossen sind oder von ihr verwaltet
werden, zu bearbeiten. Diese Daten werden auf Papier und/
oder in elektronischer Form aufbewahrt.
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A. Allgemeines

Art. 1 Zweck der Versicherung

Der risikotragende Versicherer ist in der Police erwahnt. Er
versichert die wirtschaftlichen Folgen einer Unfahigkeit bei
Krankheit, Unfall oder Mutterschaftsurlaub geméass den Defi-
nitionen in den vorliegenden Versicherungsbedingungen,
sofern diese Risiken in der Police aufgefiihrt sind.

Art. 2 Rechtliche Grundlagen
des Vertrags

Die rechtlichen Grundlagen des Vertrags bestehen aus:

1. den vorliegenden Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen, den allfélligen Zusatzbedingungen oder Besonderen
Bedingungen, den Bestimmungen der Versicherungspo-
lice sowie allfalligen Nachtragen

2. den schriftlichen Erklarungen im Antrag, den zuséatzlichen
schriftlichen Erklarungen des Versicherungsnehmers und
der Versicherten, sowie den jeweiligen medizinischen
Fragebogen

3. dem Bundesgesetz Uiber den Versicherungsvertrag (VVG)

4. dem Bundesgesetz Uber den Datenschutz (DSG), nach
dem sich der Versicherer bei der Datenverarbeitung richtet

Art. 3 Definitionen
1. AHVG: Bundesgesetz Uber die Alters- und Hinterlasse-
nenversicherung
IVG: Bundesgesetz Uber die Invalidenversicherung
BVG: Bundesgesetz Uber die berufliche Alters-, Hinterlas-
senen- und Invalidenvorsorge
KVG: Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung
UVG: Bundesgesetz Uber die Unfallversicherung
MVG: Bundesgesetz Uber die Militérversicherung
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EOG: Bundesgesetz Uber den Erwerbsersatz fir Dienst-

leistende und bei Mutterschaft

FamZG: Bundesgesetz tber die Familienzulagen

AVIG: Bundesgesetz lber die obligatorische Arbeitslo-

senversicherung und die Insolvenzentschadigung

OR: Obligationenrecht

Gesundheitsbeeintrachtigung

Die Gesundheitsbeeintrachtigung schliesst Krankheit

und/oder Unfélle ein.

Krankheit

Krankheit ist jede unbeabsichtigte Beeintrachtigung der

korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit, die

medizinisch und objektiv feststellbar und nicht auf einen

Unfall oder dessen Folgen zuriickzuftihren ist, und aus-

serdem eine medizinische Untersuchung oder Behand-

lung erfordert oder eine Unfahigkeit zur Folge hat. Die im

Rahmen einer Schwangerschaft auftretenden Komplikati-

onen sind einer Krankheit gleichgestellt.

Unfall

Unfall ist die plétzliche, nicht beabsichtigte schadigende

Einwirkung eines ungewdhnlichen dusseren Faktors auf

den menschlichen Kérper, die medizinisch und objektiv

feststellbar ist und eine Beeintrachtigung der korperli-
chen, geistigen oder psychischen Gesundheit oder den

Tod zur Folge hat. Spatfolgen und Rickfalle eines Unfalls,

unfalldhnliche Korperschadigungen sowie Berufskrank-

heiten im Sinn des UVG sind den Unféllen gleichgestellt.

Mutterschaftsurlaub

Als Mutterschaftsurlaub gilt der ununterbrochene Zeit-

abschnitt vom Tag der Niederkunft bis zum Ende der im

EOG oder im geltenden kantonalen Gesetz vorgesehenen

Dauer. Massgebend ist jeweils die héhere Dauer.

Unfahigkeit

Wird nichts anderes vereinbart, bezeichnet der Begriff

Unfahigkeit sowohl die Arbeitsunfahigkeit als auch die

Erwerbsunféhigkeit.

Arbeitsunfahigkeit

Als Arbeitsunfahigkeit gilt die durch eine Beeintrachtigung

der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit

bedingte, volle oder teilweise Unféahigkeit, im bisherigen

Beruf oder Aufgabenbereich zumutbare Arbeit zu leisten.

Dauert die Arbeitsunféhigkeit langer als 6 Monate, hangt

der Leistungsanspruch von der Erwerbsunféhigkeit ab.

Erwerbsunfahigkeit

a. Als Erwerbsunfahigkeit gilt der ganze oder teilweise
Verlust der Erwerbsmdoglichkeiten des Versicherten
auf einem ausgeglichenen Arbeitsmarkt.

b. Zur Bestimmung, ob eine Erwerbsunfahigkeit besteht,
werden einzig die auf die Gesundheitsbeeintréchti-
gung zuriickzufiihrenden medizinischen Einschran-
kungen berticksichtigt.

c. Die Erwerbsunfahigkeit ergibt sich aus der Differenz
zwischen dem vor der Arbeitsunfahigkeit im bishe-
rigen Beruf erzielten Einkommen und dem durch-
schnittlichen Einkommen, das gemass der schweizeri-
schen Lohnstrukturerhebung (LSE) aus medizinischer
Sicht und unter Berlicksichtigung der Kompetenzen
des Versicherten in einem anderen Aufgabenbereich
erreicht werden kdnnte.

Versicherungsfall

Unter Versicherungsfall wird der Eintritt einer Unfahig-
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keit verstanden, die Anspruch auf Leistungen gibt und
auf eine oder mehrere Gesundheitsbeeintrachtigungen
zurtickzufuhren ist.

10. Rulckfall/neuer Versicherungsfall
Eine Unfahigkeit, die medizinisch auf einen friheren Ver-
sicherungsfall zuriickzufiihren ist, gilt als Ruckfall. Der
Rackfall gilt nur dann als neuer Versicherungsfall, wenn
er nach 365 Tagen ab Ende des Leistungsanspruchs des
vorherigen Versicherungsfalls auftritt.

11. Entsandter Arbeitnehmer
Versicherte, die im Ausland fir einen Schweizer Arbeitge-
ber arbeiten und solche, die sich fir eine Weiterbildung im
Ausland befinden und dabei von ihrem Schweizer Arbeit-
geber entlohnt werden, gelten als entsandte Arbeitnehmer.

B. Umfang der Versicherung

Art. 4 Versicherungspolice

Der Versicherungsumfang ist in der Versicherungspolice
detailliert aufgefihrt, insbesondere die versicherten Risiken,
die Hoéhe des flr die Berechnung der Leistungen beriicksich-
tigten Maximallohns, der Prozentsatz des versicherten Lohns,
die Wartefrist, die Leistungsdauer und allféllige besondere
Bedingungen.

Art. 5 Versicherte Personen

1. Die versicherten Personen sind in der Versicherungspo-
lice aufgefuhrt.

2. Die versicherten Personen kénnen folgende sein:

— die Arbeitnehmer

— der Besitzer eines Einzelunternehmens sowie seine
Familienmitglieder, wenn namentlich in der Versiche-
rungspolice erwahnt

— die Gesellschafter, wenn in der Versicherungspolice
erwahnt

3. Ohne ausdrickliche, in der Police erwahnte Vereinbarung
ist eine Person, die im Zeitpunkt des Inkrafttretens der
Police, beziehungsweise per Beginn des Arbeitsverhalt-
nisses, ganz oder teilweise arbeitsunfahig ist, nicht versi-
chert. Sie ist versichert, sobald sie wahrend mindestens
30 Tagen wieder voll arbeitsfahig war. Das Freizligigkeits-
abkommen bleibt vorbehalten.

4. Der Bezlger einer Invalidenrente ist versichert fir den
Erwerb aus seiner konkret und dauerhaft verwerteten
Restarbeitsfahigkeit. Flr die Falle mit ausgeschopften
Leistungen bleiben die Bestimmungen der zuséatzlichen
Taggeldversicherung vorbehalten.

Art. 6 Versicherungsdeckungen
1. Alle Schadenfélle, die wahrend der Dauer der kollektiven
Versicherungsdeckung auftreten, werden dem Kollektiv-
vertrag angerechnet
2. Der Versicherungsnehmer kann zwischen zwei Versiche-
rungsdeckungen wahlen:
a. Variante 1
Die Leistungen werden pro Versicherungsfall wahrend
héchstens 730 Tagen mit BVG-Koordination ausge-
richtet.



b. Variante 2
Der Leistungsanspruch betrégt fiir eine oder mehrere
Unfahigkeiten hdchstens 730 Tage innerhalb von 900
aufeinanderfolgenden Tagen.

Art. 7 Beitritt mit

Gesundheitspriifung
Eine Gesundheitsprifung kann verlangt werden, wenn dies
im Antrag oder in der Versicherungspolice so vorgesehen ist.

C. Beginn und Ende des Vertrags

Art. 8 Beginn und Ende des Vertrags

Inkrafttreten

Die Police enthélt sowohl Vertragsbeginn als auch Ver-

tragsende. Letzteres ist jeweils auf den 31. Dezember

eines Kalenderjahres festgelegt.
2. Stillschweigende Verldngerung des Vertrags

Geht bis spatestens 30. September des Kalenderjahres keine

Kundigung beim Versicherer ein, verlangert sich der Vertrag

bei Ablauf der Police stillschweigend jeweils um ein Jahr.

3. Vertragsende

Der Vertrag endet:

a. bei der Einstellung der Tatigkeit oder der Eroffnung
eines Konkursverfahrens gegen das versicherte
Unternehmen

b. bei Nichtbezahlen der Prédmien gemass Artikel 21
Absatz 7 dieser Bedingungen

c. wenn der Sitz oder Wohnsitz des Versicherungsneh-
mers ins Ausland verlegt wird

d. bei Klindigung durch den Versicherungsnehmer oder
den Versicherer

e. bei Kindigung aufgrund einer Prdmienerhdhung im
Sinn von Artikel 22 dieser Bedingungen

f. wenn der Versicherer seine Informationspflicht
gemass Artikel 3 VVG verletzt

Art. 9 Kiindigung im Schadenfall
Nach jedem Schadenfall, fir den der Versicherer eine
Leistung schuldet, ist der Versicherungsnehmer berech-
tigt, innert 14 Tagen, nachdem er von der Auszahlung
der Entschadigung Kenntnis erhalten hat, vom Vertrag
zurlickzutreten. Tritt der Versicherungsnehmer vom Ver-
trag zurlck, erlischt die Versicherung mit dem Eintreffen
des KlUndigungsschreibens beim Versicherer.

2. Der Versicherer verzichtet ausdriicklich auf das ihm durch
das VVG zustehende Recht, im Schadenfall vom Vertrag
zurlickzutreten, ausser bei Missbrauch, unrichtigen Anga-
ben, arglistiger Tduschung, Verletzung der Anzeigepflicht
oder beim Versuch dazu.

Art. 10 Betriigerische Begriindung
des Versicherungsanspruchs

Die Versicherungspolice kann annulliert oder geklindigt wer-
den, wenn der Versicherungsnehmer zum Nachteil des Ver-
sicherers gesetzeswidrige Gewinne erzielt oder zu erzielen
versucht hat.
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D. Versicherungsdeckung

Art. 11 Beginn und Ende der
Versicherungsdeckung und des
Leistungsanspruchs

1.

Beginn der Versicherungsdeckung

Die Versicherungsdeckung beginnt fiir jeden Versicherten

mit dem Tag des Inkrafttretens seines Arbeitsvertrags, fri-

hestens jedoch mit dem Inkrafttreten der Police.

Ende der Versicherungsdeckung

Die Versicherungsdeckung endet fir jeden Versicherten:

a. mit Beendigung des Arbeitsvertrags

b. bei Nichtbezahlen der Pramien gemass Artikel 21 die-
ser allgemeinen Versicherungsbedingungen

c. nach Ablauf oder mit dem Ruhen des Versicherungs-
vertrags

d. spéatestens am Ende des Monats, in dem er das 70.
Altersjahr erreicht

e. nach Ablauf der UVG-Versicherungsdeckung fir ent-
sandte Arbeithehmer

Ende des Leistungsanspruchs

Der Leistungsanspruch endet fiir jeden Versicherten:

a. mit dem Ruhen der Versicherungsdeckung infolge
unbezahlter Prémien

b. bei der Ausschépfung des maximalen Leistungsan-
spruchs

c. am Ende des Monats, in dem er das 70. Altersjahr
erreicht

d. am Ende eines Arbeitsverhéltnisses, das 3 Monate
oder weniger dauert

e. mit der Kiindigung der Police, unter Vorbehalt, dass
der laufende Fall nicht durch einen anderen Versiche-
rer Ubernommen wird

Art. 12 Ubertritt in die
Einzelversicherung

1.

In der Schweiz wohnhafte Versicherte, die nicht mehr
zum Kreis der Versicherten zahlen, haben das Recht, ihre
Versicherungsdeckung ohne neuen Vorbehalt in der Ein-
zelversicherung fortzufiihren. Der Versicherte hat dieses
Recht innert 90 Tagen nach dem Tag, an dem er aus dem
Kreis der Versicherten ausscheidet, geltend zu machen.
Bei der Kiindigung der Police hat er unter Vorbehalt von
Artikel 12 Absatz 6 der vorliegenden Bedingungen die
gleichen Rechte und Pflichten.

Grenzganger, die nicht mehr zum Kreis der Versicherten
zéhlen, haben das Recht, ihre Versicherungsdeckung
ohne neuen Vorbehalt in der Einzelversicherung fortzu-
fihren, wenn sie in der Schweiz weiterhin erwerbstatig
sind. Der Versicherte hat dieses Recht innert 90 Tagen
nach dem Tag, an dem er aus dem Kreis der Versicher-
ten ausscheidet, geltend zu machen. Bei der Kindigung
der Police hat er unter Vorbehalt von Artikel 12 Absatz 6
der vorliegenden Bedingungen die gleichen Rechte und
Pflichten.

Beim Ubertritt garantiert der Versicherer eine Versiche-
rungsdeckung, die dem Betrag des Taggelds, der War-
tefrist und der Leistungsdauer der kollektiven Police ent-
spricht. Das Taggeld wird proportional gekirzt, wenn der



Betrag des neuen tatsachlichen Einkommens oder der

Arbeitslosenentschadigung kleiner ist

Die Tarife und die geltenden allgemeinen Bedingungen

der Einzelversicherung sind anwendbar.

Massgebend fir die Berechnung der Pramie ist das Alter

im Zeitpunkt des Beitritts in den Kollektivvertrag.

Kein Anrecht auf den Ubertritt in die Einzelversicherung

besteht:

a. bei Kindigung der kollektiven Versicherungspolice
und Ubernahme des Vertrags durch einen anderen
Versicherer mit dem gleichen Kreis der Versicherten
oder Teilen davon

b. fir Selbststdndigerwerbende und Arbeitgeber sowie
deren nicht AHV-pflichtige Familienangehérige

c. fur Personen mit einem Arbeitsvertrag fir 3 Monate
oder weniger, sowie fir zeitweise beschaftigte Hilfs-
kréfte

d. wenn der Versicherte die Arbeitsstelle wechselt und
in die Taggeldversicherung eines neuen Arbeitgebers
Ubertritt

e. fur Versicherte, die das AHV-Alter erreicht haben oder
vorzeitig pensioniert werden

E. Taggeld

Art. 13 Versicherte Leistungen

Teilarbeitsunfahigkeit

a Das Taggeld wird proportional zum Grad der Unfa-
higkeit, die mindestens 25% betragen muss, ausge-
richtet. Tage mit einer Unfahigkeit unter diesem Grad
werden bei der Berechnung der Leistungsdauer und
der Wartefrist nicht berlcksichtigt.

b. Vergltete Tage mit teilweiser Unfahigkeit werden als
ganze Tage angerechnet.

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 Unféhigkeit erhalten hat,
als erster Tag der Unféahigkeit.

b. Ist die Meldung aus entschuldbaren Griinden verspa-
tet erfolgt, beschréankt sich die Auszahlung der Tag-
gelder auf 180 Tage vor dem Tag der Meldung.

Arztliche Bestétigung der Unfahigkeit

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
Unfahigkeit zu betrachten.

b. Der Versicherer GUbernimmt Leistungen fiir eine &rztlich
attestierte und nachgewiesene Unfahigkeit. Die Besta-
tigungen des Arztes beruhen auf regelméassigen Kon-
sultationen in seiner Praxis und missen dem Versiche-
rer mindestens einmal pro Monat vorgelegt werden.

Leistungsanspruch wahrend des Mutterschaftsurlaubs

Die Leistungspflicht ruht wahrend des Mutterschaftsur-

laubs, unter Vorbehalt eines zusétzlich zum Erwerbser-

satz bei Mutterschaft entrichteten Taggeldes.
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5.

10.

11.

Schaden- und Summenversicherung

Vorbehaltlich einer ausdriicklich anderslautenden Bestim-

mung obliegen die Taggelder der Schadenversicherung.

Leistungsanspruch ab dem Erreichen des AHV-Alters

Personen, die ab Erreichen des AHV-Alters weiterhin

zum Kreis der Versicherten gehdren, haben Anspruch

auf 180 Taggelder fir eine oder mehrere Unféhigkeiten.

Falls die Unféhigkeit jedoch vor dem AHV-Alter begon-

nen hat und sofern die Weiterfiihrung des Arbeitsvertrags

vor der Unfahigkeit beschlossen wurde, ist der maximale

Anspruch ab dem AHV-Alter auf den gemass der Police

verbleibenden Leistungsanspruch begrenzt, wenn dieser

weniger als 180 Tage betragt.

Erschépfung

Der Versicherte kann die Erschépfung der Bezugsbe-

rechtigung nicht dadurch aufhalten, dass er auf Taggel-

der verzichtet. In diesem Fall vergUtet der Versicherer die

Leistungen gemass der Evaluierung der Unféhigkeit durch

den Vertrauensarzt.

Berechnung des Taggeldes

a. Die Berechnung des versicherten Taggeldes basiert auf
der Deklaration des Arbeitgebers anhand der vom Ver-
sicherer zur Verfligung gestellte Formulare. Die Famili-
enzulagen werden berlcksichtigt, sobald sie von kei-
nem Anspruchsberechtigten mehr bezogen werden.

b. Bei der Taggeldversicherung in Lohnprozenten erfolgt
die Berechnung fir die Stunden- und Monatsléhne
unter Vorbehalt der Bestimmungen des Gesamtar-
beitsvertrags wie folgt:

Stundenlohn

Brutto-Grundstundenlohn (eventuell mit 13. Monatslohn)

multipliziert mit:

der Anzahl der durchschnittlichen Wochen- oder Jahres-

stunden multipliziert mit:

52 Wochen (wenn Wochenstunden) geteilt durch:

365 Tage (inklusive Schaltjahr) multipliziert mit:

dem vereinbarten Prozentsatz des versicherten Lohnes.

Auf diese Weise sind die Entschadigungen fur Ferien- und

Feiertage fur die Berechnung des Taggeldes eingerechnet.

Beim Brutto-Grundstundenlohn werden die Ferien- und

Feiertage nicht zum Grundlohn hinzugerechnet.

Monatslohn:

Monatslohn multipliziert mit:

12 Monaten (oder 13 bei 13. Monatslohn) geteilt durch:

365 Tage (inklusive Schaltjahr) multipliziert mit:

dem vereinbarten Prozentsatz des versicherten Lohnes

Lohnschwankungen

Unterliegt das Einkommen starken Schwankungen (z. B.

Vergutung auf Kommissionsbasis, unregelmassiger Aus-

hilfsdienst oder Temporaranstellung), wird das Taggeld

dadurch bestimmt, indem der wahrend 12 Monaten vor der

Arbeitsunfahigkeit erhaltene Lohn durch 365 geteilt wird.

Lohnerhéhung

Eine Lohnerhéhung wahrend der Unféhigkeit kann

berilicksichtigt werden, wenn sie vor der Unfahigkeit ver-

einbart worden ist oder sie im Gesamtarbeitsvertrag vor-
gesehen ist.

Wartefrist

a. Das geschuldete Taggeld wird nach Ablauf der
gewahlten Wartefrist fur jeden Tag der Unféhigkeit
ausgerichtet (inklusive Sonn- und Feiertage).



b. Wenn in der Police eine Wartefrist pro Unfahigkeit
vorgesehen ist, wird diese bei jeder Unféahigkeit,
die Anspruch auf Leistungen gibt, angewendet. Bei
einem Ruckfall kommt nur die allféllig verbleibende
Wartefrist zur Anwendung.

c. Ist eine Wartefrist pro Kalenderjahr in der Police vor-
gesehen, wird sie ein einziges Mal pro Kalenderjahr
fur eine oder mehrere Unfahigkeiten, die Anspruch auf
Leistungen geben, angewendet. Bei einer ununterbro-
chenen Unféhigkeit wahrend mehrerer Jahre wird die
jahrliche Wartefrist nur ein einziges Mal angewendet.

d. Wenn die laufende Arbeitsunfahigkeit nicht mehr
unfall- sondern krankheitsbedingt ist oder umgekehrt,
gilt eine neue Wartefrist flr das neue Risiko (Krank-
heit, Unfall), ausser, beide Risiken sind vom gleichen
Versicherer gedeckt.

e. Die Wartefrist wird der Leistungsdauer angerechnet.

Art. 14 Unbezahlter Urlaub

Dauert der vertraglich vereinbarte, unbezahlte Urlaub
des Versicherten langer als ein Monat, muss der Arbeit-
geber dem Versicherer vor Beginn dieses Urlaubs den
entsprechenden Zeitraum schriftlich mitteilen. Die Versi-
cherungsdeckung wird wahrend héchstens 12 Monaten
aufrechterhalten. Die Versicherungsdeckung ruht ohne
entsprechende Mitteilung.

2. Der Versicherte hat friihestens am voraussichtlichen Tag
der Wiederaufnahme der Arbeit wieder Anspruch auf
Leistungen. Die Wartefrist beginnt am ersten Tag der
Unféhigkeit.

Art. 15 Lohnnachgenuss

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

Art. 16 Leistungen im Ausland

1. Waéhrend eines Aufenthalts im Ausland, beziehungsweise
ausserhalb der Umgebung des Wohnsitzes fiir Grenzgén-
ger (Umkreis von 100 km), werden, unter Vorbehalt von
Absatz 3, keine Leistungen gewahrt. Diese werden dem
Versicherten bei der amtlich bestatigten Rlckkehr in die
Schweiz, beziehungsweise in die Umgebung des Wohn-
sitzes im Fall des Grenzgangers, gewahrt. Fir die Dauer
eines Spitalaufenthalts werden die Leistungen jedoch
gewahrt, wenn eine Repatriierung nicht mdglich ist.

2. Der entsandte Arbeitnehmer hat Anspruch auf Leistun-
gen, solange er gemass UVG versichert ist, aber hoch-
stens wahrend 6 Jahren und danach erst ab seiner Rick-
kehr in der Schweiz.

3. \Versicherte, die sich wahrend ihrer Unfahigkeit ins Aus-
land begeben mdchten, beziehungsweise Grenzgénger,
welche die Umgebung ihres Wohnsitzes (Umkreis von 100
km) verlassen mdchten, haben den Versicherer vorgangig
darliber zu informieren. Dieser behalt sich das Recht vor,
die Taggeldleistungen nach einer Analyse der Umstande
fir einem begrenzten Zeitraum weiterhin zu entrichten.
Ohne Zustimmung des Versicherers werden keine Lei-
stungen wéhrend des Aufenthalts gewahrt.
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Art. 17 Durch Verschulden

verursachte Unfahigkeit

Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach Gesetz zuste-
hende Recht, seine Leistungen fur Erkrankungen, welche die
versicherte Person absichtlich oder durch ein grobes Ver-
schulden verursacht hat, zu klrzen.

Art. 18 Einschrankung des

Leistungsanspruchs
1. Die Leistungen werden verweigert:
a. bei Vorbehalt oder Verletzung der Anzeigepflicht
b. bei Unfahigkeit infolge einer freiwilligen Schénheits-
operation, die nicht von der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung tibernommen wird
bei Unféhigkeiten infolge von Erdbeben
bei Unféhigkeiten infolge von Kriegsereignissen
— in der Schweiz
— im Ausland, es sei denn, der Versicherte sei von
den Ereignissen in dem Land, wo er sich aufhalt,

Uberrascht worden und die Unféhigkeit tritt innert

3 Monaten seit Beginn der Ereignisse ein

e. bei Versicherungsbetrug oder dem Versuch dazu
bei Gesundheitsschaden, die durch ionisierende oder
radioaktive Strahlungen verursacht wurden (Gesund-
heitsschaden infolge von medizinischen Behandlun-
gen ausgeschlossen)

g. bei Unféhigkeiten bei Militardienst im Ausland

2. Die Leistungen koénnen vorlbergehend oder definitiv
gekurzt 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 25 und 26 dieser Bedingungen auf-
gefluhrten Verpflichtungen nicht einhalt

c. wenn der Versicherte sich weigert, bei den Anord-
nungen des Versicherers mitzuwirken (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 diesem Fall behélt sich der Versiche-
rer das Recht vor, die bereits erbrachten Leistungen
zurlickzufordern und dem Versicherten das Honorar
der nicht wahrgenommenen Vorladung in Rechnung
zu stellen.

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

e. wenn der Versicherte den Leistungsantrag bei der
Invalidenversicherung nicht oder nicht rechtzeitig
stellt. In diesem Fall wird die Vergtitung der Taggelder
bis zum Tag der Antragstellung aufgeschoben.

oo

—h



F. Zusatzliches Taggeld bei
Mutterschaft

Art. 19 Versicherte Leistungen

Diese Versicherungsdeckung wird gewéhrt, wenn sie in der

Police vorgesehen ist.

1. Das zusatzlich bei Mutterschaft entrichtete Taggeld unter-
liegt dem Recht auf Mutterschaftsleistungen des Bundes
gemass EOG oder der Kantone.

2. Die Versicherungsdeckungen sowie die Dauer der zusétz-
lichen Mutterschaftsentschadigung sind in der Police
festgelegt.

3. Die eidgendssischen (nach EOG) und kantonalen Mutter-
schaftsleistungen werden vom Betrag, welcher der Versi-
cherer zu entrichten hat, abgezogen.

G. Zusatzliche Taggeldversicherung

Art. 20 Leistungsumfang

1. Falls die zuséatzliche Taggeldversicherung in der Police
vorgesehen ist, deckt sie den Erwerb aus der konkret und
dauerhaft verwerteten Arbeitsféhigkeit des Versicherten
im Unternehmen, nachdem dieser seinen Anspruch auf
Leistungen fir einen Versicherungsfall ausgeschopft hat.
Dem Versicherten wird fur diesen Versicherungsfall eine
neue Versicherungsdeckung fur 180 Taggelder innerhalb
von 5 Jahren seit der Ausschdpfung gewahrt.

2. Die Wartefrist gilt fur jede Arbeitsunféhigkeit, wird aber
nicht an die Leistungsdauer von 180 Tagen angerechnet.

3. Der Versicherte hat nicht mehr als einmal Anspruch auf
die zusétzliche Versicherungsdeckung.

4. Falls der Versicherte die Leistungen der zuséatzlichen
Taggeldversicherung 5 Jahre nach Beginn dieser Versi-
cherungsdeckung nicht ausgeschopft hat, hat er erneut
Anspruch auf die in der Police vorgesehene Hauptversi-
cherung gemass Artikel 6 dieser allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen.

H. Pramien

Art. 21 Pramienzahlung

1. Pramienschuldner ist der Versicherungsnehmer.

2. Ohne ausdrickliche, in der Police erwahnte Vereinbarung
wird der Pramiensatz pro Kalenderjahr festgelegt.

3. Die Pramie ist am in der Police bestimmten Falligkeitsda-
tum zahlbar.

4. Die provisorische Pramie kann jederzeit vom Versicherer
geandert werden.

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

6. Werden die Pramien oder Raten nicht fristgerecht ent-
richtet, fordert der Versicherer den Schuldner auf, den
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ausstehenden Betrag samt Kosten innert 14 Tagen nach

Versand der Mahnung zu bezahlen, und macht ihn auf

die Saumnisfolgen aufmerksam. Wird die riickstandige

Pramie samt Geblhren wahrend der Nachfrist nicht begli-

chen, ruht die Leistungspflicht des Versicherers nach

Ablauf dieser Frist.

— Die wahrend des Ruhens der Versicherung eintreten-
den Schadenfalle sind nicht gedeckt.

— Bei laufenden Schadenféallen wird das Ruhen der
Leistungspflicht am Datum, an dem die ausstehenden
Pramien bezahlt worden sind, aufgehoben.

7. Fordert der Versicherer die riickstandige Pramie samt
Kosten nicht innert zwei Monaten nach Ablauf der 14-tagi-
gen Frist ein, gilt der Vertrag als beendet.

8. Wahrend des Ruhens der Versicherung werden die Tage
der Unfahigkeit an die Dauer des Leistungsanspruchs
angerechnet.

Art. 22 Anpassung des

Pramiensatzes

1. Ohne ausdriickliche, in der Police erwahnte 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.

2. Der Versicherer kann den Pradmiensatz an verénderte Ver-
haltnisse (Fusion, Spaltung, Ubernahme u. a.) sowie bei
bedeutenden Anderungen in der Zusammensetzung des
Versichertenkreises anpassen, sofern die Lohnsumme
dadurch um plus oder minus 10% variiert.

3. Der Versicherer informiert den Versicherungsnehmer spé-
testens 25 Tage vor Ende des laufenden Jahres Uber die
Hoéhe des neuen Pramiensatzes.

4. Trifft vor Ende des Jahres kein eingeschriebenes Kiindi-
gungsschreiben beim Versicherer ein, gelten die Anderun-
gen als angenommen.

Art. 23 Pramienabrechnung

Die definitive Pramienabrechnung wird per Ende des
Geschéftsjahres, das dem Kalenderjahr entspricht, auf
Grundlage der vom Versicherungsnehmer gemaéss Artikel
25 der vorliegenden Versicherungsbedingungen gelieferten
Dokumente erstellt.

Art. 24 Uberschussbeteiligung
Der Versmherungsnehmer erhélt den vereinbarten Anteil
an einem allfalligen Uberschuss gemass den in der Police
vorgesehenen Bestimmungen.

2. Die Abrechnung erfolgt frihestens 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 nach Erstellen der Abrechnung gemeldet
oder verglitet, wird eine neue Abrechnung fiir die Uber-
schussbeteiligung erstellt. Der Versicherer fordert zu viel
ausbezahlte Uberschiisse zuriick.

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



5. Bei der Berechnung der Uberschussbeteiligung werden alle

Schadenfélle, die wahrend der kollektiven Versicherungs-
deckung eintreten, dem Kollektivvertrag angerechnet.
Préamien und Leistungen aus dem zusétzlichen Taggeld
bei Mutterschaft werden bei der Berechnung der Uber-
schussbeteiligung nicht berticksichtigt.

I. Verschiedene Bestimmungen

Art. 25 Pflichten des
Versicherungsnehmers

1.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, den Versi-
cherten Uber die sich aus der Versicherung ergebenden
Rechte und Pflichten zu informieren, insbesondere Uber
die Mdoglichkeit, die Versicherungsdeckung aufrechtzu-
erhalten, wenn der Versicherte nicht mehr zum Kreis der
Versicherten zahlt oder wenn der Vertrag endet.

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

Jede volle oder teilweise Unfahigkeit muss dem Versiche-
rer innert 15 Tagen nach ihrem Eintritt gemeldet werden.
Nach Ablauf dieser Frist gilt der Tag, an dem der Versiche-
rer Kenntnis der Unféhigkeit erhalten hat, als erster Tag
der Unfahigkeit.

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

Fur die Erstellung der definitiven Pramienabrechnung legt
der Versicherungsnehmer dem Versicherer die Lohnsum-
mendeklaration und auf Anfrage die AHV-Abrechnungen
der Versicherten vor. Sendet der Versicherungsneh-
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 erhoht. Fur die Zahlung der Zusatzpramie ist Arti-
kel 21 dieser Versicherungsbedingungen entsprechend
anwendbar.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, den Versicherer,
bzw. bevollméachtigte Dritte, zu ermachtigen, bei Bedarf
die Blicher und Buchungsbelege des Unternehmens oder
die Dokumente, die der Ausgleichskasse der AHV Uber-
geben werden, einzusehen. Andernfalls behalt sich der
Versicherer das Recht vor, seine Pflichten aufzuschieben.
Der Versicherungsnehmer verpflichtet sich, dem Versi-
cherer unaufgefordert oder auf Verlangen alle Unterlagen
zu liefern, die fir 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.

Der Versicherungsnehmer hat den Versicherer Uber eine
allfallige Gefahrerhéhung (Anderung der Unternehmens-
art oder des versicherten Berufes) zu informieren.
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Art 26 Pflichten des Versicherten

Ein arbeits- oder erwerbsunfahiger Versicherter muss wéh-
rend der Unfahigkeit fir administrative und medizinische
Kontrollen des Versicherers erreichbar bleiben (z. B. Unter-
suchung durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt).
Der Versicherte liefert dem Versicherer unaufgefordert
oder auf Verlangen alle Unterlagen, die fur die Beurtei-
lung des Leistungsanspruchs notwendig sind (Vollmacht,
medizinische Belege, Verfigung und/oder Abrechnung
anderer Versicherer usw.). Ausserdem meldet der Versi-
cherte dem Versicherer unverziiglich jede Anderung seiner
Situation mit méglichen Auswirkungen auf den Leistungs-
anspruch (Anderung des Unfahigkeitsgrads, Anmeldung
bei der Arbeitslosenkasse, Anspruch auf Leistungen Drit-
teru. a.)

Der Versicherte befreit das arztliche Personal, das er kon-
sultiert hat, vom Arzt- und Berufsgeheimnis gegenlber
dem Vertrauensarzt des Versicherers.

Der Versicherte ist zur Zusammenarbeit mit dem Ver-
sicherer und vom ihm beauftragten Dritten (Schadenin-
spektoren, Sachbearbeiter, Arzte u. a.) verpflichtet. Er hat
insbesondere deren Anweisungen zu befolgen, die ver-
langten Unterlagen zu liefern und die Fragen des Versi-
cherers vollstdndig und wahrheitsgetreu zu beantworten.
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.
Der Versicherte unterliegt der Schadenminderungs-
pflicht, was ihn insbesondere zur Zusammenarbeit mit
den Sozialversicherungseinrichtungen (Invaliden-, Unfall-,
Militérversicherung u. a.) verpflichtet.

Der Versicherte I&sst sich im Rahmen des Zumutbaren
behandeln oder beteiligt sich an beruflichen Wiederein-
gliederungsmassnahmen, wenn dadurch seine Arbeitsfa-
higkeit betréchtlich verbessert oder eine neue Erwerbs-
mdglichkeit geschaffen werden kann.

Der Versicherte hat spatestens 3 Tage nach Beginn seiner
Unféhigkeit einen zugelassenen Arzt zu konsultieren und
dessen Anweisungen Folge zu leisten.

Bei Versicherungsbetrug oder dem Versuch dazu
gehen die Kosten fiir die Untersuchungen im Rahmen
der Unfahigkeit des Versicherten sowie die Kosten fiir
die Dossierbearbeitung zulasten des Versicherten.

Art. 27 Leistungen Dritter

1.

Der Versicherer erbringt seine Leistungen ergédnzend zu
den Erwerbsausfallleistungen, die durch andere Sozial-
oder Privatversicherer gedeckt sind. Dies im Umfang des
in der Police vorgesehenen Versicherungsschutzes.

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

Ist der Erwerbsausfall durch mehrere Privatversicherer
gedeckt, darf der Gesamtbetrag ihrer Leistungen den
erlittenen Erwerbsausfall nicht Gbersteigen. In diesem Fall
entschadigt der Versicherer den Erwerbsausfall im Ver-
héltnis zum Anteil des von ihm versicherten Taggeldes am
Gesamtbetrag der versicherten Taggelder.

Gegenuber haftpflichtigen Dritten tritt der Versicherer im
Zeitpunkt des Eintretens des versicherten Risikos bis zur



Hoéhe der vertraglichen Leistungen in die Anspriiche der
versicherten Person und ihren Hinterlassenen ein.

5. Trifft der Versicherte mit einem leistungspflichtigen Dritten
ohne Einwilligung des Versicherers eine Vereinbarung, in der
er ganz oder teilweise auf Versicherungs- oder Schadener-
satzleistungen verzichtet, so vermindert sich der Anspruch
der vertraglich vereinbarten Leistungen entsprechend.

6. Der Versicherer schiesst Leistungen vor, solange kein
Rentenanspruch aus der Invalidenversicherung (IVG),
einer Unfallversicherung (UVG), der Militarversicherung
(MVG), einer beruflichen Vorsorgeeinrichtung (BVG) oder
eines auslandischen oder privaten Versicherers besteht.
Sobald eine oder mehrere dieser Einrichtungen eine
Rente gewahrt, ist der Versicherer berechtigt, die Rick-
erstattung der zu viel bezahlten Summe direkt bei den
betroffenen Einrichtungen oder bei einem allfélligen Drit-
ten zu verlangen. Der rlickerstattete Betrag steht dem
Versicherer zu.

7. Fur die Berechnung der Leistungsdauer gelten die Tage,
an denen die Leistungen wegen Anspruchs auf Leistun-
gen Dritter gekdrzt wurden, als ganze Tage.

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

Art. 28 Uberentschadigung

Die Leistungen des Versicherers oder ihr Zusammentreffen
mit Leistungen anderer Versicherer diirfen nicht zu einer Uber-
entschadigung des Versicherten fiihren. Eine Uberentschadi-
gung, das heisst der Teil des Taggeldes, der den tatsachlichen
Lohn-/Erwerbsausfall oder die in der Police vorgesehenen
Leistungen Ubersteigt, muss dem Versicherer riickerstattet
werden.

Art. 29 Abtretung und

Verpfandung der Leistungen
Ohne die Zustimmung des Versicherers kann der Versicherungs-
nehmer seine Forderung weder abtreten noch verpféanden.

Art. 30 Maklerklausel

Beauftragt der Versicherungsnehmer einen Makler, laufen
die Geschaftsbeziehungen mit dem Versicherer tber ihn. Der
Makler leitet alle Meldungen, Anfragen und Antworten von
einer Partei zur anderen, Zahlungen ausgenommen. Sobald
diese Daten beim Makler eintreffen, gelten sie als beim Versi-
cherungsnehmer eingegangen.
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Art. 31 Mitteilungen
Alle Mitteilungen sind an den Hauptsitz des Versicherers
oder an eine der offiziellen Agenturen zu richten.

2. Die Mitteilungen des Versicherers erfolgen rechtsgiltig an
die letzte vom Versicherungsnehmer oder vom Versicher-
ten angegebene Adresse.

Art. 32 Erfullungsort

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

Art. 33 Gerichtsstand

Bei Streitigkeiten steht dem Versicherungsnehmer, bzw. dem
Versicherten 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.



