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Die untenstehenden Bestimmungen ergeben sich aus den Allgemeinen Bedingungen fur die Kranken und Unfallzusatzversicherungen

AVZ (Ausgabedatum gemass Versicherungspolice).

Art. 1 Zweck der Versicherung

1. Zweck dieser Zusatzversicherung ist es, den Versicherten
spezifische Leistungen in Ergdnzung zur obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKP) geméss dem Kranken-
versicherungsgesetz (KVG) zu bieten.

2. Den Personen, die der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung (OKP) unterstellt waren und ihre Versiche-
rungsdeckung gemass Artikel 7a der Verordnung Uber die
Krankenversicherung (KVV) durch den Abschluss einer
freiwilligen Krankenpflegeversicherung geméss Versiche-
rungsvertragsgesetz (VVG) beibehalten haben, werden
die Leistungen der Versicherung Global smart als Ergéan-
zung zu der genannten Versicherung ausgerichtet.

3. Die Zusatzversicherung Global smart umfasst drei De-
ckungsstufen (Basismodul):

- Stufe 1
- Stufe2
- Stufe 3

4. Das Basismodul kann mit der Option «Upgrade notfall-

massiger Spitalaufenthalt im Ausland» erganzt werden.

Art. 2 Gedeckte Risiken

Die Leistungen des Produkts Global smart werden bei Krank-
heit, Unfall und Mutterschaft ausgerichtet.

Art. 3 Aufnahmebedingungen

1. Jede Person kann die Zusatzversicherung Global smart,
Stufe 1 und Stufe 2, ohne Altersbegrenzung abschlies-
sen. Bei Stufe 3 kann der Beitritt zur Versicherung Global
smart mit einem Inkrafttreten bis spatestens am Tag des
70. Geburtstags des Antragstellers erfolgen.

2. Bei einer Rahmenvereinbarung sind der Kreis der versi-
cherbaren Personen sowie die anwendbaren Aufnahme-
bedingungen fir die verschiedenen Kategorien von An-
tragstellern durch einen Rahmenvertrag zwischen dem

Unternehmen, das Vertragspartner ist, und dem Versiche-
rer geregelt.

Art. 4 Aufrechterhalten
der Versicherung bei Verlegung

des Wohnsitzes ins Ausland

1. Personen, die wahrend der Vertragslaufzeit ihren Wohn-
sitz ins Ausland verlegen, kénnen die Versicherung Global
smart beibehalten, wenn sie weiterhin der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung KVG geméass dem Personen-
freizligigkeitsabkommen EU/EFTA oder anderen internati-
onalen Sozialversicherungsabkommen unterstehen oder
Uber eine Versicherungsdeckung nach Artikel 1 Absatz 2
dieser Versicherungsbedingungen verflgen.

2. Der im Ausland wohnhafte Versicherte muss den Versi-
cherer schriftlich innerhalb von 30 Tagen informieren,
wenn er die in Artikel 4 Absatz 1 genannten Kriterien der
vorliegenden Versicherungsbedingungen nicht mehr er-
fullt. Bei Nichterfillen dieser Pflicht muss der Versicherte
dem Versicherer allfallige Leistungen rickerstatten, die ab
dem Datum, ab dem die vorgeschriebenen Kriterien nicht
mehr erflllt sind, ausgerichtet wurden.

Art. 5 Auflosung des

Versicherungsvertrags

Nach drei Versicherungsperioden (im Sinn von Artikel 12 der
AVZ) kann der Versicherungsnehmer den Vertrag unter Einhal-
tung einer einmonatigen Kindigungsfrist auf das Ende eines
Kalenderjahres kiindigen.
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Art. 6 Versicherte Leistungen

1. In der Schweiz

Stufe 1

Stufe 2

Stufe 3

Beschreibung

Spitalaufenthalt

allgemeine
Abteilung

allgemeine
Abteilung

halbprivate
oder private
Abteilung

Die Art der
Versicherung
ist auf der
Versiche-
rungspolice
vermerkt

Freie Wahl in der Schweiz gemass gewahlter Stufe einer Spitaleinrich-
tung flr allgemeine oder psychiatrische Pflege bei Akutkrankheiten
Ubernahme der laut KVG anerkannten Behandlungskosten, Spital-
aufenthaltskosten und Arzthonorare gemass der Tarifvereinbarung
mit dem Versicherer fir die entsprechenden Spitalabteilungen

Der Versicherer Gbernimmt die Kosten von anerkannten Einrichtun-
gen und Arzten, d. h. von Einrichtungen und Arzten, mit denen der
Versicherer einen Tarifvertrag abgeschlossen hat.

Bezieht ein Versicherter Leistungen einer nicht anerkannten Ein-
richtung oder eines nicht anerkannten Arztes, werden ihm fir deren
Intervention entsprechend der Behandlungsform (Akutpflege, Reha-
bilitation oder Psychiatrie) und der Abteilung (halbprivat oder privat)
die effektiv in Rechnung gestellten stationaren Spitalleistungen
ausgerichtet, hochstens aber die in Anhang A aufgefiihrten Betrége
pro Spitalibernachtung.

Die Liste der Leistungserbringer und der Héchstbetrage steht auf der
Website des Versicherers zur Verfligung oder wird auf Anfrage ab-
gegeben. Massgebend ist die zum Zeitpunkt der Behandlung gultige
Liste.

Die Liste der Leistungserbringer kann vom Versicherer jederzeit an-
gepasst werden. Bei einer Anpassung der Liste steht dem Versiche-
rungsnehmer kein Kiindigungsrecht zu.

Der Versicherte ist verpflichtet, sich zu erkundigen, ob die fir die Be-
handlung gewéhlte Spitaleinrichtung, Abteilung der Spitaleinrichtung
oder Klinik vom Versicherer anerkannt ist.

Die Leistungsdauer in einer psychiatrischen Einrichtung ist auf

60 Tage begrenzt.

Nach 180 Tagen Spitalaufenthalt in der halbprivaten oder privaten
Abteilung innerhalb eines Kalenderjahres werden die Leistungen fur
Spitalaufenthalt nicht mehr ausgezahlt. Die Dauer der Leistungen in
einer psychiatrischen Einrichtung (60 Tage) wird den oben genannten
180 Tagen angerechnet.

Verzichtet ein Versicherter freiwillig oder auf Vorschlag des Versi-
cherers auf eine Unterbringung in der halbprivaten oder privaten
Abteilung zugunsten der allgemeinen Abteilung, kann der Versicherer
eine Entschadigung von bis zu 50% der nach seiner Einschatzung
gesparten Kosten, maximal jedoch Fr. 5000.- pro Spitalaufenthalt,
entrichten.

Ambulante
Behandlungen

100%

100%

100%

Freie Wahl des Behandlungsortes in der Schweiz bei einer ambulanten
Behandlung geméss KVG

Kostenubernahme der Differenz zwischen dem am Wohn- oder
Arbeitsort des Versicherten anwendbaren und dem am Wohnort des
Leistungserbringers glltigen Tarif

Limitiert
kassenpflichtige
und nicht
kassenpflichtige
Medikamente

90%

90%

90%

Von einem Arzt oder einem geméss KVG anerkannten Leistungser-
bringer verordnete Medikamente, die nicht von der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKP) lbernommen werden
Ausgenommen: Produkte auf der Liste pharmazeutischer Praparate
fur spezielle Verwendung (LPPV)

Transportkosten

90%

90%

90%

Bis zur nachstgelegenen Spitaleinrichtung oder zum néchsten Arzt,
sofern diese Transporte medizinisch notwendig sind

Dieser Beitrag wird nur bei einem Transport mit der Ambulanz oder
dem Helikopter gewahrt. Die Kosten fir 6ffentliche Verkehrsmittel
(Bahn, Bus) sind ebenfalls gedeckt, sofern der Transport fur eine am-
bulante Behandlung notwendig ist und dadurch ein Spitalaufenthalt
vermieden werden kann.

Komplementarmedizin

30%

60%

90%

Kostenlibernahme der Therapien gemass nachfolgender Liste (Liste
der Therapien in Punkt 6.2), die von einem diplomierten Arzt oder
einem vom Versicherer anerkannten Naturheilpraktiker erbracht
werden

Vor jeder Behandlung ist der Versicherte verpflichtet, sich zu erkun-
digen, ob der Therapeut, von dem sich der Versicherte behandeln
lassen wird, flr die vorgesehene Therapie vom Versicherer
anerkannt ist.

Brillen und
Kontaktlinsen

Fr. 150.—
alle 3 Jahre

Fr. 200.—
alle 3 Jahre

Fr. 200.—
alle 3 Jahre

Kaufpreis der Brillenfassung, Glaser oder Kontaktlinsen
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Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3 Beschreibung
Zahnaérztliche keine Leistung Bis 18 Jahre: Bis 18 Jahre: 1. Folgende Leistungen werden je nach gewahlter Stufe Gbernommen:
Behandlungen 50%, max. 50%, max. — zahnarztliche Behandlungen, die von einem diplomierten Zahnarzt
Fr. 2°000.- pro Fr. 2°000.- pro erbracht werden

Kalenderjahr

Ab 19 Jahren:
50%, max.

Fr. 500.- pro
Kalenderjahr

Kalenderjahr

Ab 19 Jahren:
50%, max.

Fr. 1°000.- pro
Kalenderjahr

- jahrliche prophylaktische Zahnkontrolle
— Kieferorthopéadie
- Laborkosten

2. Sofortiger Leistungsanspruch flir zahnéarztliche Behandlungen
infolge eines Unfalls, der sich nach dem Inkrafttreten der
Versicherung ereignet

3. Die Leistungen fiir zahnérztliche Prothetik (Zahnersatz, Einsetzen
von Zahnkronen, Stiftzahnen, Briicken, Teil- oder Vollprothesen u. a.)
werden bei einem Unfall nach Inkrafttreten der Versicherung sofort
gewahrt. In allen anderen Féllen werden diese Leistungen frihestens
nach einer Karenzzeit von 12 Monaten Gibernommen.

4. Die Leistungen fir zahnarztliche Behandlungen werden nach einer
Karenzzeit von 3 Monaten gewahrt, unter Vorbehalt der oben ge-
nannten Punkte 2 und 3.

5. Der offizielle UVG-Tarif (Nomenklatur und Taxpunktwert) ist mass-
gebend fur die Berechnung der Ubernommenen Leistungen; der
mogliche Aufschlag darf 50% nicht liberschreiten.

6. Behandlungen im Ausland werden bernommen, wenn die Ausbil-
dung des medizinischen Personals der Schweizerischen
Ausbildung entspricht und die Kosten nicht héher sind als fir die
gleiche Behandlung in der Schweiz.

Badekuren

keine Leistung

50%, max.
30 Tage pro
Kalenderjahr

90%, max.
30 Tage pro
Kalenderjahr

— Behandlungs- und Unterkunftskosten bei einer Badekur in anerkann-
ten Kureinrichtungen geméss Krankenpflege-Leistungsverordnung
(KLV)

— Die Leistungen werden gewahrt, wenn sie von einem gemass KVG
anerkannten Arzt verordnet werden. Ein Bewilligungsgesuch und die
arztliche Kurverordnung miissen spatestens 20 Tage vor Kurantritt
beim Versicherer eingereicht werden. Andernfalls besteht kein
Anspruch auf Leistungen.

Erholungskuren

keine Leistung

50%, max.
30 Tage pro
Kalenderjahr

90%, max.
30 Tage pro
Kalenderjahr

— Kosten fiir die Behandlung und Unterkunft bei Erholungskuren in der
Schweiz, wenn die Kur in einer vom Versicherer anerkannten Kurein-
richtung und nach einem Spitalaufenthalt verordnet wurde

— Ein Bewilligungsgesuch und die &rztliche Kurverordnung mussen
spéatestens 20 Tage vor Kurantritt beim Versicherer eingereicht wer-
den. Andernfalls besteht kein Anspruch auf Leistungen.

Haushaltshilfe

50%, max.
Fr. 1’500.- pro
Kalenderjahr

50%, max.
Fr. 1’500.- pro
Kalenderjahr

90%, max.
Fr. 2’500.- pro
Kalenderjahr

— Kosten fir die medizinisch notwendige Anstellung einer Familienhilfe,
die einer amtlichen Stelle angehdrt und in Vertretung des Versicher-
ten die taglichen Hausarbeiten erledigt. Alle anderen Kosten sind
davon ausgenommen (Grundreinigung u. a.).

— Es wird keine Leistung erbracht, wenn der Versicherte von der Invali-
denversicherung (IV) als invalid anerkannt wird, Uber eine Hilflosen-
entschadigung verfligt oder sich in einem Spital, in einer Kur- oder
Erholungseinrichtung aufhalt.

Entziehungskuren bei
Alkoholabhéangigkeit

Fr. 50.— pro
Tag, max.
30 Tage pro
Kalenderjahr

Fr. 100.- pro
Tag, max.
30 Tage pro
Kalenderjahr

Fr. 100.- pro
Tag, max.
30 Tage pro
Kalenderjahr

- Beitrag zu den Behandlungs- und Unterkunftskosten bei Kuren mit
stationdrem Aufenthalt in einer spezialisierten Einrichtung fir Entzie-
hungskuren Alkoholabhéngiger

— Es werden nur Therapien, die in einer von der «Schweizerischen Ko-
ordinationsstelle fir stationdre Therapieangebote im Drogenbereich»
anerkannten Einrichtung erbracht werden, tUbernommen. Eine Liste
dieser Einrichtungen ist beim Versicherer verfligbar.

Impfungen 90% 90% 90% - Ubernahme der Kosten fiir Impfungen, die in der Schweiz
medizinisch vorgeschrieben sind (nicht in der Krankenpflege-
Leistungsverordnung KLV enthalten), sowie fiir diejenigen, die vom
Bundesamt flir Gesundheit vor einer Auslandreise empfohlen werden

Check-up 90%, max. ein 90%, max. ein 90%, max. ein - Es werden nur Check-ups tibernommen, die von einem geméss KVG

Check-up alle
3 Jahre

Check-up alle
3 Jahre

Check-up alle
3 Jahre

anerkannten Arzt erbracht werden.

Der Check-up beinhaltet:

— flr Personen bis 40 Jahre eine Konsultation (verlédngerte
Untersuchung), Glukose- und Cholesterin-Analyse

— flr Personen Uber 40 Jahre eine Konsultation (verlangerte Unter-
suchung), Elektrokardiogramm im Ruhezustand, hamatologische
und chemische Analysen, Glukose- und Cholesterin-Analysen

Zweitmeinung

90%

90%

90%

- Kosteniibernahme fiir ein zweites &rztliches Gutachten vor einer
Spitaleinweisung. Die Bezeichnung «Zweitmeinung» muss auf der
Honorarrechnung vermerkt sein.

Gesundheitsférderung

50%, max.
Fr. 200.- pro
Kalenderjahr

50%, max.
Fr. 200.- pro
Kalenderjahr

50%, max.
Fr. 200.- pro
Kalenderjahr

- Ubernahme der Kosten fiir eine Kur in einer vom Versicherer
anerkannten Einrichtung oder bei einem anerkannten Leistungser-
bringer in den Bereichen Rickenschule, Fitness und Leistungen flr
Tabakentwdhnung

— Sollten in einem gleichen Kalenderjahr mehrere gesundheitsfor-
dernde Massnahmen durchgefiihrt werden, betragt die maximale
Leistung Fr. 200.-.
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2. Liste der komplementidrmedizinischen Therapien

Naturheilverfahren

Manuelle Therapien

Andere

Akupunktur
Aromatherapie
Atmung
Aurikulotherapie
Bioresonanz
Biotherapie
Chromotherapie
Darmspuilung
Elektroakupunktur
Erndhrungsberatung
Eutonie
Geobiologie
Heilkréuter
Homoopathie
Iridologie
Kneipp-Therapie
Labortest
Lasertherapie
Magnetismus
Magnetotherapie
Maltherapie
Moratherapie
Naturheilverfahren
Phytotherapie
Sauerstofftherapie
Schropfen
Sympathikotherapie

Akupressur

Alexander
Anthroposophische Medizin
Atiopathie

Autogenes Training

Cardio Form

Fasciatherapie

Fusspflege (funktionale Pflege)
Haltungstherapie

Inochi Therapie
Kinesiologie
Lymphdrainage

Massagen

Mesotherapie
Metamorphose
Orthobionomie
Osteopathie

Polarity

Reflexologie

Reiki

Rolfing

Shiatsu

Touch for Health

Trager

Vitalpraktik
Wiederherstellung des energe-
tischen Gleichgewichts

Auto Phoni Psychologie
Biodynamik

Eurythmie

Gestalt

Neurostrukturelle Integrati-
onstechnik

Rebirthing

Relaxation

Sophrologie
Tomatis-Methode

3. Im Ausland

1.

Die nachstehenden Leistungen werden weltweit (aus-
genommen Schweiz und Firstentum Liechtenstein) bei
Notfallbehandlungen, die nicht durch schweizerische
oder auslandische Sozialversicherungen oder andere
Privatversicherungen gedeckt sind, ibernommen.

Die versicherten Leistungen entsprechen den in der
Schweiz bei dhnlichen Gesundheitsproblemen vergu-
teten Leistungen.

Fur freiwillige Behandlungen im Ausland muss der
Versicherte dem Versicherer eine schriftliche Anfrage
vorlegen. Die Kosten werden nur mit vorherigem Ein-
versténdnis des Versicherers erstattet.

Die nachfolgenden Leistungen werden nur tbernom-
men, wenn sie von Personen oder Institutionen mit der
von ausléndischen sozialen Einrichtungen verlangten
Ausbildung, Anerkennung und Erlaubnis durchgefihrt
werden.

Spitalaufenthalte und andere kostspielige Behand-
lungen, fur die der Leistungserbringer eine Kosten-
gutsprache verlangt, missen der Groupe Mutuel
Assistance mit dem Formular «Gesuch um Kosten-
gutsprache» vorher gemeldet werden. Andernfalls
kann der Versicherer die Versicherungsleistungen um
den Betrag kurzen, der bezahlt worden wére, wenn
die Meldung im Voraus erfolgt wére. Der Versicherer
verzichtet darauf, seine Leistungen zu kiirzen, wenn
sich aus den Umstanden ergibt, dass die Verletzung
der Meldepflicht unverschuldet ist.
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Zahlung der Leistungen

- Wenn mehrere Familienmitglieder gleichzeitig
krank werden oder verunfallen, muss vom Arzt,
Spital, Apotheker u. a. fur jeden Versicherten eine
separate Rechnung verlangt werden.

— Damit die Kosten ruickvergitet werden, muss der
Versicherte samtliche ndtigen Belege abgeben
(detaillierte Originalrechnungen, Arztzeugnisse,
Verordnungen, Zahlungsbestétigungen u. a.).

— Als Wechselkurs fir auslandische Rechnungen
gilt der offizielle Wahrungskurs des Schweizer
Franken am letzten Tag der Behandlung.

— Der Versicherer berlcksichtigt die im Behand-
lungsland oder in der Region geltenden Ublichen
Tarife. Er behalt sich das Recht vor, Uberteuerte
Rechnungen herabzusetzen.

In Abweichung von Artikel 6.3.3 sind freiwillige Be-

handlungen im Ausland folgender Personen von der

vorgangigen Meldepflicht an den Versicherer ausge-
nommen:

— Personen, die im Ausland wohnen und weiterhin
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
KVG unterstehen, oder

— Personen, die die Fortdauer ihres Versicherungs-
schutzes gemaéss Artikel 7a KVV Uber den Ab-
schluss einer freiwilligen Krankenpflegeversiche-
rung nach VVG gewahlt haben.



Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3

Beschreibung

Ambulante
Behandlungen

Spitalaufenthalt

Transportkosten

Repatriierung,
Suche und Rettung

Der versicherte Hochstbetrag belduft sich auf

maximal Fr. 100’000.- pro Kalenderjahr

Besuch eines
Familienmitglieds

Untersuchung, Analysen, Radiographien und anerkannte
Medikamente

Spitalaufenthalte fir anerkannte Behandlungen

Aufgrund der Behandlung nétige Transporte zur nachstgelegenen
Spitaleinrichtung

Es werden ausschliesslich folgende Kosten Gibernommen:

- Transportkosten bei Repatriierung, einschliesslich Riickflihrung
einer verstorbenen Person, mit vorherigem Einverstandnis des
Versicherers

— Such- und Rettungskosten eines kranken Versicherten oder eines
Versicherten, dessen korperliche Integritat bedroht ist

Bei einem Spitalaufenthalt des Versicherten von tber 7 Tagen
werden fir den Besuch eines Familienmitglieds folgende Kosten
Ubernommen:

- nachgewiesene Kosten flr die Hin- und Rickreise in der Economy-
klasse sowie die Kosten der 6ffentlichen Transportmittel bis zum
betreffenden Spital, in dem der Versicherte hospitalisiert ist

- nachgewiesene Kosten fir Unterkunft und Verpflegung bis max.
Fr. 250.—- pro Tag, bis zu einem Hochstbetrag von Fr. 2°000.—

4. Groupe Mutuel Assistance
Die in den Allgemeinen Bedingungen der Groupe Mutuel
Assistance vorgesehenen Leistungen (Repatriierung und
Transport bei einem Schadenfall ausserhalb eines Um-
kreises von 20 Kilometern ab Wohnort des Versicherten in
der Schweiz und im Ausland)

5. Option «Upgrade notfallmissiger Spitalaufenthalt
im Ausland»
Versicherte mit Global smart Stufe 3 kdnnen diese Option
gegen einen Pramienzuschlag abschliessen. Die Option
deckt die Behandlungs- und Spitalaufenthaltskosten bei
Spitalaufenthalt im Ausland bis zu Fr. 3°000.-— pro Tag
wahrend maximal 60 Tagen pro Kalenderjahr. Diese Leis-
tungen werden in Ergédnzung zu den in Punkt 6.3 erwahn-
ten Leistungen ausgerichtet.

Art. 7 Leistungsanspruch

Die Leistungen werden nach den Behandlungsdaten ange-
rechnet. Die nach Anspruchsende anfallenden Kosten (bei
zeitlich oder betragsmassig begrenzten Leistungen) kénnen
nicht auf das Folgejahr Ubertragen werden.

Die in der Schweiz und die im Ausland versicherten Leistun-
gen sind nicht kumulierbar.

Im Umfang der in den vorliegenden Versicherungsbedingun-
gen vorgesehenen Beitrdge vergltet der Versicherer die von
der OKP nicht gedeckten Kosten, wenn die Leistungen von
einem Arzt mit von der Schweizer Gesetzgebung anerkann-
tem Diplom oder von einer ordnungsgemass zugelassenen
und vom Versicherer anerkannten Person erbracht werden.
Die durch die vorliegenden Bedingungen geregelte Versiche-
rung darf in keinem Fall zur Deckung der gesetzlich vorgege-
benen Selbstbehalte und Franchisen in der OKP und in den
Zusatzversicherungen dienen.

Die Versicherung deckt jedoch ausléandische gesetzliche Kos-
tenbeteiligungen fiir eine Behandlung ausserhalb der Schweiz
oder Liechtensteins, unter Anwendung des Personenfreizi-
gigkeitsabkommens EU/EFTA oder anderen internationalen
Sozialversicherungsabkommen.
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1. Umfang und Dauer der Leistungen

bei Spitalaufenthalt

Die Spitalleistungen werden nur in der akuten Phase der

Erkrankung erbracht. Der Leistungsanspruch erlischt,

sobald die kranke Person nicht mehr als Akutpatient

betrachtet wird, insbesondere bei der Behandlung von
stabilisierten oder chronischen Leiden oder wenn der

Spitalaufenthalt nicht zur Verbesserung des Gesundheits-

zustands des Versicherten beitragt.

2. Versicherungsschutz bei Mutterschaft

a. Die Leistungen flr stationdre Behandlungen bei
Schwangerschaft und Niederkunft werden erst 12 Mo-
nate nach Inkrafttreten der Versicherung ausgerichtet.

b. Wenn die Versicherte zum Zeitpunkt des Beitritts
nachweist, dass sie in den letzten 12 Monaten vor In-
krafttreten des Versicherungsvertrags bei der Groupe
Mutuel Versicherungen GMA AG oder einem anderen
Versicherer mit dem gleichen Spitalversicherungs-
schutz (allgemeine, halbprivate oder private Abteilung)
und inklusive Mutterschaftsrisiko gedeckt war, wird
die Karenzfrist von 12 Monaten fur Mutterschaftsleis-
tungen gemass Artikel 7 Absatz 2 Buchstabe a dieser
Besonderen Bedingungen nicht angewendet.

c. Bei einem Schwangerschaftsabbruch nach KVG und
fur jede weitere Mutterschaftsleistung gilt die Karenz-
zeit gemass Absatz a.

d. Wenn sich eine Versicherte in der Spitalabteilung
aufhalt, die ihrem Versicherungsschutz entspricht,
Ubernimmt der Versicherer ebenfalls die Aufenthalts-
kosten fir das Neugeborene wahrend des Spitalauf-
enthalts der Mutter, wenn das Kind innert 30 Tagen
nach seiner Geburt beim gleichen Versicherer fiir eine
Krankenpflegeversicherung versichert wird. Die per-
sodnlichen Kosten sind nicht gedeckt. Absatz a. dieses
Punkts bleibt vorbehalten.



3. Organtransplantation
Bei Organtransplantationen, fur die der Schweizerische
Verband fir Gemeinschaftsaufgaben der Krankenversiche-
rer (SVK) in Solothurn Fallpauschalen vereinbart hat, Giber-
nimmt die Versicherung Global smart keine Leistungen.
Die entsprechenden Kosten werden von der OKP Uber-
nommen. Diese Regel gilt auch fir Spitéler, fir die keine
Fallpauschale vereinbart worden ist.

4. Option «Upgrade notfallméssiger
Spitalaufenthalt im Ausland»
Die in Artikel 6.5 dieser Besonderen Bedingungen auf-
geflhrten Leistungen (Option «Upgrade notfallméssiger
Spitalaufenthalt im Ausland») sind gedeckt, sofern dies
explizit in der Versicherungspolice erwahnt ist.

Art. 8 Pramien

Erreicht ein Versicherter im Jahresverlauf das Hochstalter sei-

ner Altersklasse, wird er zu Beginn des folgenden Kalenderjah-

res automatisch in die ndchsthéhere Altersklasse umgeteilt. Es

gelten folgende Altersklassen:

— 0 bis 18 Jahre

— 19 bis 25 Jahre

— ab dem 26. bis zum 71. Altersjahr: Altersklassen in Ab-
schnitten von jeweils flinf Jahren

Die Pramien unterliegen den oben erwéhnten Altersklassen.

Art. 9 Franchisen

1. Die Versicherten haben folgende Wahimdglichkeiten:
— ohne Jahresfranchise
— Jahresfranchise Fr. 500.—

2. \Versicherte mit Stufe 3 konnen ausserdem eine Jahres-
franchise von Fr. 1‘000.— wahlen.

3. Auf die Leistungen der Groupe Mutuel Assistance wird
keine Franchise erhoben.
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Art. 10 Austritt aus dem Kreis
der Versicherten einer
Rahmenvereinbarung und

Auflésung der Rahmenvereinbarung

1. Bei Austritt aus dem Kreis der Versicherten einer Rahmen-
vereinbarung werden die Préamien auf Basis der geltenden
Einzeltarife angepasst.

2. Dieselbe Regel gilt fur die Familienmitglieder eines ver-
storbenen Mitarbeitenden, die Gber eine Rahmenverein-
barung versichert sind.

3. Die vor Austritt aus dem Kreis der Versicherten einer Rah-
menvereinbarung vorhandenen Vorbehalte werden Uber-
nommen.

4. Fur die Berechnung der Karenzfristen gilt das Datum
des Inkrafttretens des vor Austritt aus dem Kreis der Ver-
sicherten einer Rahmenvereinbarung abgeschlossenen
Vertrags.

5. Die vor Austritt aus dem Kreis der Versicherten einer Rah-
menvereinbarung in Anspruch genommenen Leistungen
werden bei der Berechnung der Leistungshéchstbetrage
berilicksichtigt.

6. Bei einer Aufldsung der Rahmenvereinbarung zwischen
dem versicherten Unternehmen und dem Versicherer gel-
ten die gleichen Bestimmungen.

7. Der Versicherte oder der Versicherungs-
nehmer muss den Versicherer innerhalb von
30 Tagen schriftlich Uber seinen Austritt aus dem Kreis
der Versicherten einer Rahmenvereinbarung informieren.
Bei Verletzung dieser Meldepflicht muss der Versiche-
rungsnehmer dem Versicherer die eventuelle Differenz zu
den in Ziffer 1 vorgesehenen Prédmienanpassungen zu-
rickzahlen.

8. Bei Auflésung einer Rahmenvereinbarung, in der das ver-
sicherte Unternehmen die ganze oder einen Teil der Pra-
mie bezahlt, werden die Prédmien flr den Versicherungs-
zeitraum nach Ende der Rahmenvereinbarung direkt dem
Versicherungsnehmer, der Pramienschuldner wird, ver-
rechnet.

9. Der Versicherungsnehmer kann den Vertrag innerhalb von
30 Tagen nach Erhalt seiner neuen Police kiindigen.



Anhang A

Hochstbetrage, die fiir Spitalleistungen erstattet werden, die von Einrichtungen oder Arzten erbracht werden, die nicht

vom Versicherer anerkannt sind (Artikel 6 Absatz 1 der vorliegenden Besonderen Versicherungsbedingungen, Rubrik
Spitalaufenthalt in der Schweiz).

Betrag pro Spitaliibernachtung

Akutpflege Rehabilitationspflege und psychiatrische Pflege
Halbprivat Privat Halbprivat Privat

Nicht anerkannter Arzt:
Rickerstattung der Arztkosten Fr. 500.— Fr. 500.— Fr. 0.- Fr. 0.—
Nicht anerkanntes Spital:
Rickerstattung der Spitalkosten Fr. 300.— Fr. 500.— Fr. 100.—- Fr. 150.—
Spital und Arzt nicht anerkannt:
Gesamtrlckerstattung Fr. 800.— Fr. 17000.— Fr. 100.- Fr. 150.—

- Arztkosten - Fr. 500.— - Fr. 500.— -Fr.0.- - Fr.0.-

- Spitalkosten - Fr. 300.— - Fr. 500.— - Fr.100.- - Fr. 150.—
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