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A. Allgemeines

Art. 1 Zweck der Versicherung
Der in der Police erwéhnte Versicherer versichert die wirt-
schaftlichen Folgen einer Arbeitsunféhigkeit, die aus einer
Krankheit, einem Unfall oder einer Niederkunft hervorgeht,
zusétzlich zu den Mutterschaftsleistungen des Erwerbser-
satzgesetzes (EOG), sofern diese Deckungen in der Police
enthalten sind.

Art. 2 Rechtliche Grundlagen
des Vertrags

Die rechtlichen Grundlagen des Vertrags bestehen aus:

1. den vorliegenden Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen, den allfélligen Zusatz- oder Besonderen Bedingun-
gen, den Bestimmungen der Versicherungspolice 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 tber den Versicherungsvertrag (VVG)

vom 2. April 1908
4. dem Bundesgesetz Uber den Datenschutz (DSG), nach
dem sich der Versicherer bei der Datenverarbeitung richtet

Art 3 Begriffe

Krankheit ist jede unbeabsichtigte Beeintrachtigung der
korperlichen oder geistigen Gesundheit, die medizinisch
feststellbar und nicht auf einen Unfall oder dessen Folgen
zurUckzufihren ist, und ausserdem eine medizinische Un-
tersuchung, Behandlung oder eine Arbeitsunféhigkeit zur
Folge hat. Im Rahmen einer Schwangerschaft auftretende
Komplikationen sind der Krankheit gleichgestellt.

2. Unfall ist die plétzliche, nicht beabsichtigte schadigende
Einwirkung eines ungewohnlichen ausseren Faktors auf
den menschlichen Korper, die eine Beeintrachtigung der
kérperlichen oder geistigen Gesundheit zur Folge hat.
Dem Unfall gleichgestellt sind Folgen eines Unfalls, un-
fallbedingte Riickfalle, unfallahnliche Korperschadigun-
gen und Berufskrankheiten im Sinn des UVG.

3. Mutterschaftsurlaub ist der ununterbrochene Zeitabschnitt
von 14 Wochen ab dem Tag der Niederkunft.

4. Gesundheitsbeeintrachtigung:

Die Gesundheitsbeeintrachtigung schliesst Unfélle und
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Krankheitsfélle ein.

5. Arbeitsunfahigkeit:
Arbeitsunfahigkeit liegt vor, wenn der Versicherte teilweise
oder vollkommen unfahig ist, seinen Beruf oder eine andere
zumutbare Erwerbstétigkeit in seinem Tatigkeitsbereich
auszuiiben. Sie muss zudem auf eine Beeintrachtigung
seiner korperlichen oder geistigen Gesundheit zurlick-
zuflhren sein. Bei einer langfristigen Arbeitsunféhigkeit
kann vom Versicherten auch eine Tétigkeit in einem ande-
ren Beruf oder einem anderen Tatigkeitsbereich verlangt
werden.

6. Fall:
Unter Fall wird der Eintritt einer Arbeitsunféhigkeit ver-
standen, die Anspruch auf Leistungen gibt, wenn eine
oder mehrere Gesundheitsbeeintrachtigungen vorliegen.

7. Ruckfall/Neuer Fall:
Eine Arbeitsunféhigkeit, die medizinisch auf einen frihe-
ren Fall zurtickzufUhren ist, gilt als Rickfall.
Der Ruckfall gilt nur dann als neuer Fall, wenn er nach 365
Tagen erneut auftritt.

8. Grenzgebiet:
Grenzgebiet ist das Gebiet, das sich 50 Kilometer Uber
die Schweizer Grenze hinaus erstreckt.

B. Umfang der Versicherung

Art 4 Versicherte Risiken

Der Versicherer gewaéhrleistet den Versicherungsschutz
gegen das Krankheitsrisiko, sofern nichts anderes verein-
bart worden ist.

2. Das Unfallrisiko ist nur gedeckt, wenn dies ausdrticklich
in der Versicherungspolice vorgesehen ist. Der Leistungs-
umfang fur Unfalle entspricht demjenigen bei Krankheit.

3. Berufskrankheiten und unfalldhnliche Koérperschadigun-
gen im Sinn des UVG sowie ihre Folgen werden aus-
schliesslich im Rahmen der Unfalldeckung Gbernommen.

4. Das zusatzliche Taggeld zu den Geburtszulagen bei Mut-
terschaft gemédss EOG ist nur dann versichert, wenn es
ausdricklich in der Police vermerkt und mit einer Kollektiv-
versicherung fur Taggeld bei Krankheit verbunden ist.

5. Der Versicherer entrichtet das Taggeld bis zur in der Police
vorgesehenen Deckung auf der Basis eines Jahreshochst-
gehalts von Fr. 250’000.— pro Person. Es handelt sich
hierbei um eine Schadenversicherung, mit Ausnahme des
in Artikel 5 Absatz 2 erwahnten Taggeldes, das als Sum-
menversicherung abgeschlossen wurde.

Art. 5 Versicherte Personen

1. Der Kreis der versicherten Personen ist in der Versiche-
rungspolice bestimmt.

2. Der Arbeitgeber oder die Fihrungspersonen des Unter-
nehmens kénnen auf Antrag einen festen Lohnbetrag
versichern, sofern sie namentlich in der Police aufgeflihrt
sind. Dieser vertraglich festgelegte Lohn wird als Sum-
menversicherung abgeschlossen.
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3. Personen, die ihren Anspruch auf Leistungen aus einer
Taggeldversicherung ausgeschdpft haben (mit Ausnahme
der Bedingungen der zuséatzlichen Taggeldversicherung,
Artikel 17 bis 21 AVB), sowie Personen, die dem Versiche-
rungsnehmer von einem Drittunternehmen ausgeliehen
werden, kénnen der Taggeldversicherung nicht beitreten.

4. Personen, die zurzeit des Inkrafttretens des Vertrags
oder bei Beginn des Arbeitsverhéltnisses infolge einer
Gesundheitsschadigung voll oder teilweise arbeitsu-
nfahig sind, werden erst versichert, wenn sie ihre volle
Arbeitsféahigkeit wahrend mindestens eines Monats wie-
dererlangt haben. Die Vereinbarungen Uber Freizligigkeit
bleiben vorbehalten.

Art. 6 Versicherungsdeckungen
Die Dauer des Leistungsanspruchs wird in der Police fest-
gelegt.

a. BVG-Koordination:

1. Die Leistungen werden pro Fall bis zum Einsetzen des
Anspruchs auf eine BVG-Rente ausgerichtet, bzw. bis
zur Ausschopfung des Anspruchs auf die in diesem
Vertrag vorgesehenen Leistungen. Sieht der Vertrag
nichts anderes vor, besteht wahrend héchstens 730
Tagen pro Fall Anspruch auf Leistungen. Massgebend
ist der ersterreichte Grenzwert.

2. Tritt wahrend einer Arbeitsunfahigkeit eine Ge-
sundheitsbeeintrachtigung auf, die auf einen friheren
Fall zurlickzufiihren ist, werden die in Zusammenhang
mit dieser Gesundheitsbeeintrachtigung entschéadig-
ten Tage ausschliesslich dem friiheren Fall angerech-
net.

Bei Gesundheitsbeeintrachtigungen, die auf einen Fall
mit ausgeschodpften Leistungen zuriickzuflihren sind,
besteht kein Versicherungsschutz und kein Leistungs-
anspruch mehr.

b. Erweiterte Deckung:

Ohne gegenteilige Vereinbarung erstreckt sich der Leis-

tungsanspruch uber eine Dauer von 730 Kalendertagen

innerhalb von 900 aufeinanderfolgenden Tagen, dies fir
eine oder mehrere Arbeitsunfahigkeiten.

Art. 7 Beitritt mit
Risikopriifung
Eine Risikoprifung ist erforderlich, wenn dies im Antrag/Ver-

trag vorgesehen ist oder der Lohn das Jahreshdchstgehalt
Ubersteigt.

Art. 8 Beginn und Ende
des Vertrags

Die Police enthélt sowohl Vertragsbeginn als auch Ver-
tragsende. Letzteres ist jeweils auf den 31. Dezember
eines Kalenderjahres festgelegt.

2. Bei Ende der Vertragsdauer verlangert sich der Vertrag
jeweils stillschweigend um ein Jahr, wenn er nicht spates-
tens am 30. September (Poststempel) per Einschreiben
geklndigt wird.



3. Bei Einstellung der Tatigkeit wird die Kiindigung auf das
Ende des entsprechenden Monats akzeptiert. Der Versi-
cherer muss hiervon innert 30 Tagen nach Einstellung der
Tatigkeit des Unternehmens oder der Konkurseréffnung
informiert werden.

4. Nach jedem Schadenfall, fir den der Versicherer eine
Leistung erbringen muss, ist der Versicherungsnehmer
berechtigt, spatestens innert 14 Tagen, nachdem er von
der Auszahlung der Entschadigung Kenntnis erhalten hat,
vom Vertrag zuriickzutreten. Tritt der Versicherungsneh-
mer vom Vertrag zurick, erlischt die Versicherung mit
dem Eintreffen des Kindigungsschreibens beim Versi-
cherer.

5. Der Vertrag kann gekundigt werden, wenn der Versiche-
rungsnehmer zum Nachteil des Versicherers gesetzeswid-
rige Gewinne erzielt hat oder beim Versuch dazu.

6. Einzelversicherte kdnnen die Versicherung unter Einhal-
tung einer einmonatigen Kindigungsfrist auf das Ende
eines Monats kindigen.

Art. 9 Verzicht auf Kindigung
im Schadenfall

Der Versicherer verzichtet ausdrticklich auf das ihm gesetzlich
zustehende Recht, im Schadenfall vom Vertrag zurlickzutre-
ten, ausser bei Missbrauch, unrichtigen Angaben, arglistiger
Tauschung, Verletzung der Anzeigepflicht oder beim Versuch
dazu.

Art. 10 Beginn und Ende der
Versicherungsdeckung

1. Die Versicherung beginnt fiir jeden Versicherten mit dem
Tag seines Dienstantritts im Unternehmen, frihestens
jedoch mit dem Inkrafttreten der Police.

2. Unbezahlter Urlaub
a. Die Versicherungsdeckung wird wéhrend eines un-

bezahlten Urlaubs von hdchstens zwdlf Monaten
aufrechterhalten. Der Versicherte hat frihestens am
voraussichtlichen Tag der Wiederaufnahme der Arbeit
wieder Anspruch auf Leistungen.

b. Der Arbeitgeber hat dem Versicherer den Zeitraum
eines unbezahlten Urlaubs seiner Angestellten jeweils
30 Tage vor Beginn dieses Urlaubs zu melden.

c. Wird der Versicherungsschutz weitergefiihrt, hat
der Versicherte frihestens am Tag der voraussicht-
lichen Wiederaufnahme der Arbeit wieder Anspruch
auf Leistungen. Ist der Versicherte an diesem Datum
arbeitsunfahig, gilt die Wartefrist ab Beginn des Leis-
tungsanspruchs. In diesem Fall basiert die Berech-
nung des Taggeldes auf dem AHV-Lohn, der am Ende
der Arbeitstatigkeit, vor dem Beginn des unbezahlten
Urlaubs galt. Wahrend des unbezahlten Urlaubs ist
der Versicherte von der Pramienzahlung befreit.

3. Die Versicherungsdeckung und der Anspruch auf Leistun-
gen enden fir jeden Versicherten:

a. wenn der Versicherte nicht mehr zum Kreis der Versi-
cherten z&hlt
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b. mit der Kiindigung oder dem Ruhen des Vertrags

nach Ablauf eines zeitlich begrenzten Arbeitsvertrags

d. beim Einsetzen des Anspruchs auf eine BVG-Rente
im Rahmen der BVG-Koordination

e. bei der Ausschopfung des Anspruchs auf Leistungen
im Rahmen einer erweiterten Versicherungsdeckung

f. am Ende des Monats, in dem der Versicherte pensio-
niert wird. Falls der Versicherte Uber das AHV-Alter
hinaus erwerbstétig bleibt und seine Versicherungs-
deckung aufrechterhalten méchte, muss der Versiche-
rungsnehmer dies vorher beim Versicherer bean-
tragen. Der Versicherungsschutz wird ihm im Sinn von
Artikel 12 Absatz 20 und Artikel 14 Absatz 3 hdchs-
tens bis Ende des Monats, in dem er das 70. Alter-
sjahr erreicht, gewahrt.
Nach Ausschdpfung der 180 Taggelder oder bei Kin-
digung des Kollektivvertrags enden sowohl die Versi-
cherungsdeckung als auch der Leistungsanspruch.

g. wenn der Wohnsitz ins Ausland verlegt wird, unter
Vorbehalt von Artikel 13 der vorliegenden Bedingun-
gen

h. am Ende der Arbeitsunfahigkeit des Grenzgéngers als
Einzelmitglied, unter Vorbehalt der Ausschdpfung des
Leistungsanspruchs

i. bei einer definitiven Einstellung der Tatigkeit

j.  bei Nichtbezahlen der Pramien gemass Artikel 22 der
vorliegenden Bedingungen

k. wenn die Rahmenfrist oder das Anrecht auf Leistun-
gen der Arbeitslosenkasse erlischt. Massgebend ist
der ersterreichte Grenzwert.

0

Art. 11 Ubertritt in die
Einzelversicherung

1.

Die folgenden Personen, die nicht mehr zum Kreis der
Versicherten gehdren, haben das Recht, ihre Versiche-
rungsdeckung beim Versicherer als Einzelversicherte
fortzuftihren:
— Versicherte, die nach dem Arbeitslosenversiche-
rungsgesetz (AVIG) als arbeitslos gelten
— Versicherte, die arbeitsunféhig sind oder ein Einkom-
men in der Schweiz bei Austritt aus dem Kollektivver-
trag unter Vorbehalt von Absatz 6 nachweisen kénnen
Der Versicherte hat sein Ubertrittsrecht innert 90 Tagen
nach Austritt aus dem Kollektivvertrag geltend zu machen
(Artikel 26 Absatz 1), andernfalls erlischt es.
Aliféllige im Rahmen des Kollektivvertrags festgelegte
Vorbehalte werden beim Ubertritt in die Einzelversiche-
rung aufrechterhalten.
Bei Abschluss einer Einzel-Taggeldversicherung gemass
Artikel 11 dieser Bedingungen hat die Person, die in den
Genuss der Freizligigkeit kommt, Anspruch auf die bisher
versicherten Leistungen und Bedingungen. Die Pramien-
befreiung ist davon ausgenommen.
Bereits in der Kollektivversicherung bezogene Leistungen
werden an diejenigen der Deckung der Einzelversiche-
rung angerechnet.



6. Kein Anrecht auf den Ubertritt in die Einzelversicherung

besteht (unter Vorbehalt von Artikel 100 VVG bezliglich

des Anspruchs von Arbeitslosen):

a. wenn der Vertrag fur die Kollektivversicherung vom
Versicherungsnehmer gekiindigt wird

b. fir Selbststandigerwerbende/Arbeitgeber und deren
Familienangehdrige, die nicht der AHV unterstellt sind

c. flur Personen, die einen zeitlich befristeten Arbeitsver-
trag abgeschlossen haben oder illegal arbeiten

d. wenn die Anstellung des zu Versichernden dem
Grundsatz von Treu und Glauben widerspricht

e. wenn der Versicherte seine Arbeitsstelle wechselt und
in die Taggeldversicherung des neuen Arbeitgebers
Ubertritt

f.  fUr Versicherte, die das AHV-Rentenalter erreicht ha-
ben oder vorzeitig pensioniert werden

g. wenn der Kollektivvertrag aufgrund von Artikel 10
Absatz 3 Buchstabe j der vorliegenden Bedingungen
aufgeldst wurde

C. Versicherte Leistungen

Art. 12 Leistungen

Voraussetzungen:

1.

2.

Das Taggeld wird bei einer Arbeitsunfahigkeit von min-
destens 25% erbracht.

Die Hohe des Taggeldes wird aufgrund des Lohns, der
zum Zeitpunkt der Arbeitsunféhigkeit gultig war, berech-
net. Die Berechnung basiert auf den Angaben, die der
Arbeitgeber auf den vom Versicherer zur Verfigung ge-
stellten Formularen gemacht hat.

Die Arbeitsunfahigkeit teilweise invalider oder behinder-
ter Personen wird nach dem Grad der Unfahigkeit, ihre
derzeitige Beschaftigung auszuiiben, berechnet.

Der Versicherungsnehmer hat eine vollstédndige oder tei-
Iweise Arbeitsunféhigkeit innert sieben Tagen ab Beginn
der Arbeitsunterbrechung zu melden. Er bescheinigt diese
durch ein von einem zugelassenen Arzt ausgestellten
Zeugnis. Bei Wartefristen von 30 und mehr Tagen kann
der Versicherungsnehmer den Versicherer innert 15 Tagen
ab Beginn der Arbeitsunterbrechung informieren. Trifft die
Meldung nach Ablauf dieser Frist beim Versicherer ein, so
gilt der Eingangstag als erster Tag der Arbeitsunfahigkeit.
Der versicherte Taggeldanspruch entsteht friihestens ab
dem Eingangstag und nach Abzug der Wartefrist.

Findet der erste Arzttermin mehr als drei Tage nach Be-
ginn der Arbeitsunfahigkeit statt, behalt sich der Versiche-
rer das Recht vor, diesen Tag als ersten Tag der Arbeits-
unfahigkeit zu betrachten.

Ist das erste Arbeitsunfahigkeitszeugnis mehr als drei
Tage nach Beginn der Arbeitsunfahigkeit ausgestellt
worden, behalt sich der Versicherer das Recht vor, den
Tag der Erstellung dieses Zeugnisses als ersten Tag der
Arbeitsunfahigkeit zu betrachten.

Die Leistungspflicht wird wéhrend des Mutterschaftsur-
laubs aufgehoben.
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8.

Leistungenim Todesfall infolge leistungspflichtiger Arbeits-
unféhigkeit:

Der Versicherer erbringt das Taggeld im Rahmen des
Leistungsanspruchs und der Bestimmungen von Artikel
338 OR.

Berechnung des Taggeldes:

9.

10.

11.

Wird das Taggeld in festen Frankenbetrdgen geleistet, so
richtet der Versicherer diesen vertraglich vereinbarten Be-
trag unter Vorbehalt der Uberversicherung und der Uber-
entschadigung aus.
Bei der Taggeldversicherung in Lohnprozenten erfolgt
die Berechnung flr die Stunden- und Monatsléhne unter
Vorbehalt der Bestimmungen eines allfélligen Gesam-
tarbeitsvertrags folgendermassen:
Stundenlohn:
—  Brutto-Grundstundenlohn (eventuell mit 13. Monats-

lohn)

multipliziert mit:

der Anzahl der durchschnittlichen Wochen- oder Jah-

resstunden

multipliziert mit:

52 Wochen (wenn Wochenstunden)

geteilt durch:

365 Tage (inklusive Schaltjahr)

multipliziert mit:

festgelegtem Deckungssatz
Auf diese Weise sind die Entschadigungen fir Ferien- und
Feiertage eingerechnet. Beim Brutto-Grundstundenlohn
werden die Ferien- und Feiertage nicht zum Grundlohn
hinzugefugt.
Monatslohn:
— Monatslohn

multipliziert mit:

12 Monaten (oder 13 bei 13. Monatslohn)

geteilt durch:

365 Tage (inklusive Schaltjahr)

multipliziert mit:

festgelegtem Deckungssatz
Wenn das Einkommen starken Schwankungen unterliegt
(z. B. Vergltung auf Kommissionsbasis oder unregelmas-
siger Aushilfsdienst), wird das Taggeld dadurch bestimmt,
dass der wahrend 12 Monaten vor der Arbeitsunféhigkeit
erhaltene Lohn durch 365 geteilt wird.

Auszahlung:

12.

13.

14.

Das geschuldete Taggeld wird fur alle Krankheitstage
ausbezahlt (inkl. Sonn- und Feiertage).

Bei teilweiser Arbeitsunfahigkeit wird ein entsprechend
gekirztes Taggeld ausbezahlt.

Die Entschadigung der Arbeitsunfahigkeit kann erst nach
Erhalt eines Zwischen- oder Schlusszeugnisses (Wie-
der-aufnahme der Arbeit) erfolgen. Das Zwischenzeu-
gnis muss dem Versicherer einmal pro Monat zugestellt
werden. Bei Erhalt eines Zwischenzeugnisses wird der
Versicherte nur bis zu dem Tag entschéadigt, an dem das
arztlich bescheinigte Zeugnis ausgestellt wurde oder
langstens bis zum Ende des laufenden Monats.



Wartefristen:

15. Das versicherte Taggeld wird nach Ablauf der gewahlten
Wartefrist ausgerichtet. Tage mit teilweiser Arbeitsunféahig-
keit werden fir die Berechnung der Wartefrist als ganze
Tage angerechnet.

16. Die Wartefrist wird bei jedem Schadenfall angewandt,
ausser es handle sich um einen Ruickfall, unter Vorbehalt
der verbleibenden Wartefrist.

17. Die Wartefrist kommt wéahrend einer Arbeitsunféhigkeit
auch bei einem Risikowechsel (Krankheit, Unfall) zur
Anwendung.

18. Die Wartefrist wird der Leistungsdauer angerechnet.

Leistungsdauer:

19. Ist dem Versicherten zuzumuten, dass er seine Arbeits-
fahigkeit in einem anderen Beruf oder einer angepassten
Tatigkeit ausibt, entrichtet der Versicherer das Taggeld
vorlbergehend wéhrend drei bis finf Monaten, sofern
der Versicherte die notwendigen Schritte unternimmt wie
Arbeitssuche, Eintragung in die Arbeitslosenversicherung,
Einreichen eines IV-Gesuchs, usw.

20. Nach dem AHV-Alter und bis hdchstens zum 70. Altersjahr
hat eine Person, die weiterhin zum Kreis der Angestellten
des Unternehmens z&hlt, Anrecht auf 180 Taggelder flr
eine oder mehrere Arbeitsunfahigkeiten. Falls die Arbeits-
unfahigkeit jedoch vor dem AHV-Alter begonnen hat und
der nach dem AHV-Alter verbleibende Leistungsanspruch
weniger als 180 Tage betragt, ist der maximale Anspruch
nach dem AHV-Alter auf den verbleibenden Anspruch
begrenzt.

21. Tage mit teilweiser Arbeitsunfahigkeit gelten als volle
Tage.

Verzicht:

22. Die Erschopfung der Bezugsberechtigung darf nicht
dadurch aufgehalten werden, dass der Versicherte auf
Taggelder verzichtet, bevor der Arzt seine Genesung be-
scheinigt hat.

Anderung der Einzel-Taggeldversicherung:

23. Im Fall einer Arbeitsunfahigkeit kann das Taggeld erst
dann erhoht werden, wenn der Versicherte wahrend min-
destens 30 Tagen wieder voll arbeitsfahig ist.

24. Die Tage, wahrend der die Versicherten Taggelder ihres
Vorversicherers bezogen haben, werden der Leistungs-
dauer angerechnet.

Art 13 Leistungen im Ausland
Wahrend eines Aufenthalts ausserhalb der Schweiz und
Liechtenstein, bzw. ausserhalb der Grenzzone flir Grenz-
ganger, besteht keine Leistungspflicht. Die Leistungen
werden bei der bestédtigten Rickkehr des Versicherten
in die Schweiz, bzw. in die Grenzzone fir Grenzgénger,
gewahrt.

Hingegen werden die Leistungen wéhrend eines Spitalauf-
enthalts gewéahrt, wenn der Versicherte nicht repatriiert
werden kann.

2. Personen, die im Ausland fir einen schweizerischen
Arbeitgeber tétig sind oder sich zu Ausbildungszwecken
im Ausland aufhalten und von ihrem Arbeitgeber entléhnt
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werden, haben Anspruch auf Taggeld. Die Versicherungs-
deckung und der Leistungsanspruch ist auf 24 Monate
beschrankt.

3. Der Versicherte, der sich wéhrend seiner Arbeitsunfahig-
keit ins Ausland begeben mdchte, muss den Versicherer
dartber informieren. Letzterer behalt sich das Recht vor,
die Taggeldleistungen nach einer Analyse der Umstande
wahrend eines begrenzten Zeitraums zu entrichten.

4. Verlasst ein arbeitsunféhiger Versicherter ohne Ein-
ver-standnis des Versicherers die Schweiz, bzw. die
Grenzzone flr Grenzgénger, hat er bis zu seiner Rlickkehr
keinen Anspruch mehr auf Versicherungsleistungen.

Art. 14 Einschrinkung des
Lelstungsanspruchs

Die Leistungen kénnen gekirzt oder in schwerwiegenden
Fallen sogar abgelehnt werden, wenn der Versicherte die
in Artikel 27 aufgefiihrten Verpflichtungen nicht einhalt.

2. Die Leistungen werden gekiirzt, wenn sich der Versicherte
den Anordnungen des Arztes entzieht.

3. st der Versicherte im Zeitpunkt, in dem er das AHV-Alter
erreicht, arbeitsunfahig, entfallt sein Leistungsanspruch,
ausser wenn der Versicherungsnehmer vorher einen An-
trag gemass Artikel 10 Absatz 3 Buchstabe f gestellt hat.

4. Die Leistungen werden verweigert:

a. bei Verletzung der Anzeigepflicht und bei Vorbehalt

b. bei einer absichtlich unwahren Anzeige einer Ge-
sundheitsschadigung

c. bei Arbeitsunfahigkeit infolge einer freiwilligen Schén-
heitsoperation

d. bei Teilnahme an Schlagereien und Raufereien, in die
mindestens zwei oder mehrere Personen verwickelt
sind, bei Kriegs- und Terrorakten sowie bei Austibung
eines vorsatzlichen Verbrechens, Vergehens oder
dem Versuch dazu

e. bei Arbeitsunféhigkeit infolge einer durch den Versi-
cherten verursachten Gesundheitsschadigung wie
Selbstmord, Selbstmordversuch oder Selbstverstim-
melung

f. bei Gesundheitsschaden, die durch ionisierende oder

radioaktive Strahlungen verursacht wurden

bei Erdbeben

bei Militdrdienst im Ausland

bei Teilnahme an Wagnissen im Sinn des UVG

wenn die Anstellung der zu versichernden Person

nicht den Regeln von Treu und Glauben entspricht

(beispielsweise zur Umgehung der Risikoprifung

oder zum Erwerb eines neuen Leistungsanspruchs)

k. wenn der Versicherte sich weigert, bei den Anordnun-
gen des Versicherers mitzuwirken, insbesondere sich
von einem vom Versicherer bezeichneten medizini-
schen Experten untersuchen zu lassen oder einer
Massnahme zur Verwertung der Arbeitsfahigkeit Folge
zu leisten (z. B. Wiedereingliederungsmassnahmen)

I.  wenn der Versicherte ohne Zustimmung des Versiche-
rersden Arzt wechselt, nachdem Letzterer die Mglich-
keit einer vollen oder teilweisen Wiederaufnahme der
Arbeit bescheinigt hat

——TaQ



m. wenn der Versicherte das Prinzip der Schadenminde-
rung nicht einhalt
n. bei Schadenféllen verursacht durch kriegerische Erei-
gnisse
— in der Schweiz und im Firstentum Liechtenstein
— im Ausland, ausser wenn der Versicherte von
diesen Ereignissen Uberrascht wurde und die
Arbeitsunfahigkeit innerhalb von drei Monaten
nach Beginn dieser Ereignisse eintritt

D. Zusiétzlich zum EOG entrichtetes
Taggeld bei Mutterschaft

Art 15 Versicherungsdeckung
Das zusétzlich bei Niederkunft entrichtete Taggeld unter-
liegt dem Recht auf Leistungen des Bundesgesetzes Uiber
den Erwerbsersatz fur Dienstleistende und bei Mutter-
schaft (EOG).

2. Das versicherte Taggeld wird entrichtet, wenn die Ver-
sicherte bei der Niederkunft durch ihren Arbeitgeber
wahrend mindestens 270 Tagen ununterbrochen Uber die
Leistungen des EOG hinaus versichert war.

Art 16 Versicherte Leistungen
Der Versicherer entrichtet Taggelder bis zur Hohe der in
der Police vorgesehen Deckung, die auf einem Jahres-
héchstgehalt von Fr. 250°000.- pro Versicherte basiert.

2. Diein der Police vermerkte Versicherungsdeckung richtet
sich nach der Deckungsdauer, dem Deckungssatz und
dem vereinbarten Uberschusslohn.

3. Der Anspruch auf Taggeld besteht ab dem Tag der Nie-
derkunft, unter Vorbehalt des im EOG vorgesehenen Auf-
schubs des Rechts auf Mutterschaftsurlaub. Die Tag-
gelder missen ununterbrochen und rickwirkend auf das
Ende jedes Kalendermonats entrichtet werden, der An-
spruch auf zusatzliches Taggeld bei Erhalt der Lohnab-
rechnung gibt.

E. Zusatzliche Taggeldversicherung
nach VWG

Art 17 Leistungsumfang
Falls die zuséatzliche Taggeldversicherung in der Police
vorgesehen ist, muss das Einverstandnis jedes betrof-
fenen Arbeitnehmers vorliegen. Diese Vereibarung zielt
darauf ab, bei einem Fall mit ausgeschdpften Taggeld-
leistungen weiterhin den Versicherungsschutz gegen das
Krankheitsrisiko zu gewahrleisten.

2. Der Angestellte muss Uber eine restliche Arbeitsfahigkeit
verfligen. Versicherungsnehmer und Versicherer legen die
anwendbaren Bedingungen der Versicherungsdeckung
fest, insbesondere die einmonatige Frist zwischen der ef-
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fektiven Aufnahme der angepassten Arbeitstatigkeit und
des effektiven Inkrafttretens der Versicherung.

3. Die zusétzliche Taggeldversicherung ist ausschliesslich
an die Kollektivtaggeldversicherung der Groupe Mutuel-
Mitgliedsversicherer gebunden.

4. Der Versicherer entrichtet das Taggeld gemass der vertrag-
lich vereinbarten Versicherungsdeckung.

5. Die Berechnung des Taggeldes basiert auf den gleichen
Kriterien wie die in der Police festgelegte Versicherungs-
deckung (Prozentsatz des Lohns, Wartefrist, versichertes
Risiko, Begriff Schadenversicherung u. a.).

6. In Abweichung von Artikel 12 Absatz 18 dieses Regle-
ments wird die im Kollektivvertrag vorgesehene Wartefrist
nicht der Héchstdauer der Versicherungsdeckung ange-
rechnet.

7. Falls der Angestellte die Leistungsdauer der Versiche-
rungsdeckung finf Jahre nach Beginn der zusétzlichen
Taggeldversicherung nicht ausgeschopft hat, entsteht
erneut Anspruch auf die per Vertragsbeginn vorgesehene
Deckung, sofern das Arbeitsverhéltnis mit seinem Arbei-
tgeber weiterhin besteht.

Art 18 Versicherungsdeckung
Auf Antrag des Versicherungsnehmers kann der Versi-
cherte die zusétzliche Taggeldversicherung abschliessen,
wenn
a. er den Anspruch auf eine Taggeldversicherung bei
Krankheit einmal ausgeschopft hat,

b. erilbereineim Unternehmen verwertbare Arbeitsfahig-
keit verflgt und

c. ihm ein dieser Arbeitsfahigkeit angepasster Arbeit-
splatz vorgeschlagen wurde.

2. Der Angestellte kann nur einmal Anspruch auf die zusétz-
liche Taggeldversicherung erheben.

3. Falls der Angestellte bereits zum Versichertenkreis des
Unternehmens gehdrt, beginnen die zusatzliche Versi-
cherung sowie der Leistungsanspruch friihestens nach
Ablauf der in Artikel 17 Absatz 2 vereinbarten Frist.

Art. 19 Ubertritt in die
Einzelversicherung

Zur Forderung der Wiedereingliederung ist der Versiche-
rungsschutz streng an den Kollektivvertrag des Unterneh-
mens gebunden.

Versicherte, die nicht mehr zum Versichertenkreis zahlen, ha-
ben kein Freizligigkeitsrecht.

Art. 20 Pramie

Die in der Police festgelegte Kollektivpramie umfasst sowohl
das Ubliche Kollektivversicherungsprodukt als auch die
zusétzliche Taggeldversicherung.

Art. 21 Zusatzbestimmungen

1. Um in den Genuss der zusétzlichen Taggeldversicherung
zu kommen, muss der Arbeitgeber beim Versicherer einen
Antrag stellen.



2.

Damit der Angestellte Leistungen aus der zuséatzlichen
Taggeldversicherung beziehen kann, hat der Arbeitge-
ber spezifische Massnahmen zur Aufrechterhaltung der
Arbeitstéatigkeit innerhalb des Unternehmens zu treffen (z.
B. Senkung des Arbeitspensums, Anpassung der T&tig-
keit oder des Arbeitsplatzes).

F. Pramien

Art 22 Pramienzahlung

2.

Pramienschuldner ist der Versicherungsnehmer.
Der Pramiensatz wird vertraglich pro Kalenderjahr be-
stimmt. Die Préamie ist an dem in der Police bestimmten
Falligkeitsdatum zahlbar. Die provisorische Pradmie kann
jederzeit an die reelle Situation angepasst werden.
Die wahrend eines Versicherungsjahres félligen Raten der
Jahrespramie werden als Teilbetrdge betrachtet, die bis
zum jeweilig festgelegten Zeitpunkt zu bezahlen sind. Sie
kénnen jederzeit an die Entwicklung der Lohnsumme an-
gepasst werden. Nicht bezahlte Raten der Jahrespréamie
bleiben geschuldet.
Werden die Pramien oder Raten nicht fristgerecht ent-
richtet, so fordert der Versicherer den Schuldner auf, den
Ausstand samt Kosten innert 14 Tagen nach Absenden
der Mahnung zu bezahlen. Er macht ihn auf die Sdumnis-
folgen aufmerksam. Wird die rlickstédndige Prémie samt
Kosten wahrend der Nachfrist nicht beglichen, so ruht die
Leistungspflicht des Versicherers nach Ablauf dieser Frist.
Unter Ruhen der Leistungspflicht (Sistierung) des Versi-
cherers ist zu verstehen:
— Fir neu eintretende Félle, die wahrend der Sistierung
eintreten, werden keine Leistungen erbracht.
- Fuir laufende Félle werden fir die Zeit wahrend der
Sistierung keine Leistungen erbracht.
Wird die rlickstédndige Pramie samt Kosten nicht innert
zwei Monaten nach Ablauf der 14-tgigen Frist durch den
Versicherer eingefordert, gilt der Vertrag als beendet.
Wéhrend des Ruhens der Deckung werden die Tage der
Arbeitsunfahigkeit an die Leistungsdauer angerechnet.
Die Versicherungsdeckung und die Zahlungen von bereits
laufenden Leistungen werden jedoch erst wieder wirk-
sam, wenn die riickstandige Préamie vollsténdig beglichen
wurde, und zwar ab dem Tag der Begleichung der Prémie.
Es werden keine riickwirkenden Leistungen erbracht.
Beginnt oder endet die Mitgliedschaft im Verlauf eines
Kalendermonats, sind die Pramien im Rahmen der Einzel-
versicherung fiir den ganzen Monat geschuldet.

Art. 23 Anpassung des
Pramientarifs

1.

Der Versicherer hat das Recht, die Préamien jedes Jahr der
Entwicklung der Schadenfélle anzupassen. Diese Anpas-
sung tritt jeweils am 1. Januar eines Kalenderjahres in
Kraft.

Der Versicherer behalt sich das Recht vor, die Pramie
unverzlglich an veranderte Verhaltnisse wie Fusion, Spal-
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tung, Ubernahme oder bedeutende Anderungen in der
Zusammensetzung des Versichertenkreises anzupassen.
Bei einer allfalligen Tarifinderung wahrend der Vertrags-
dauer kann der Versicherer die Vertragsanpassung auf
Anfang des nachsten Jahres vornehmen.

Der Versicherer informiert den Versicherungsnehmer
spéatestens 25 Tage vor Ende des laufenden Jahres Uber
die Hohe der neuen Préamie. Ist der Versicherungsnehmer
mit der neuen Prédmie nicht einverstanden, kann er den
Vertrag auf Ende des Jahres kiindigen.

Trifft vor Ende des Jahres kein Kiindigungsschreiben per
eingeschriebenem Brief ein, gelten die Anderungen als
angenommen.

Wenn nach der Festlegung der Pramie Félle von Arbeits-
unféhigkeiten mit Verspatung angemeldet werden, hat
der Versicherer das Recht, die Pramie rlickwirkend an die
tatséchliche Schadenbelastung anzupassen. Rlckwir-
kende Korrekturen gelten als angenommen, wenn der
Versicherer 30 Tage nach Mitteilung der Pramienkorrektur
kein Kindigungsschreiben per eingeschriebenem Brief
erhalten hat. Die Kiindigung tritt frihestens am Ende des
Monats, in dem der Versicherer die Mitteilung erhalten
hat, in Kraft.

Alle wahrend der Dauer der Kollektiv-Taggeldversicherung
eingetretenen Schadenfélle werden dem Kollektivvertrag
angerechnet.

Art. 24 Pramienabrechnung

1.

Die definitive Pramienabrechnung wird per Ende des Ge-
schaftsjahres, das dem Kalenderjahr entspricht, aufgrund
der vom Versicherungsnehmer gemass Artikel 26 der Be-
dingungen gelieferten Dokumente erstellt.

Im Rahmen der Einzelversicherung ist keine Pramienbe-
freiung vorgesehen.

Art 25 Uberschussbetelllgung

Im Rahmen einer vertraglich vorgesehenen Uberschuss-
beteiligung erhédlt der Versicherungsnehmer nach einer
Abrechnungsperiode von mindestens drei Kalenderjahren
und per 31. Dezember den im Vertrag vorgesehenen An-
teil am Uberschuss geméss den in der Police vorgesehe-
nen Bestimmungen.

Die Abrechnung erfolgt friihestens finf Monate nach Ende
der Abrechnungsperiode, aber erst, nachdem alle in diese
Periode fallenden Schadenfélle erledigt und entschadigt
sind.

Werden die auf eine abgeschlossene Abrechnungspe-
riode entfallenden Schadenfalle erst nach Erstellung der
Abrechnung gemeldet oder entschadigt, wird eine neue
Abrechnung der Uberschussbeteiligung erstellt. Der Ver-
sicherer fordert den zuviel ausbezahlten Anteil zuriick.
Eine allfallige Gewinnbeteilung wird Uberwiesen, wenn
der Kollektivvertrag bis Ende der Abrechnungsperiode in
Kraft bleibt.

Bei der Berechnung der Uberschussbeteiligung werden
alle Schadenfalle, die wahrend der Kollektiv-Taggeldver-
sicherung eintreten, dem Kollektivvertrag angerechnet.



6.

Die Pramien und Leistungen bezlglich des zuséatzlichen
Taggelds zum EOG bei Mutterschaft werden in der Berech-
nung der Uberschussbeteiligung nicht beriicksichtigt.

G. Verschiedene Bestimmungen

Art. 26 Pflichten des
Versicherungsnehmers

1.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, die Versicherten
Uber die sich aus der Versicherung ergebenden Rechte
und Pflichten zu informieren, insbesondere Uber die Mo6-
glichkeit, die Versicherungsdeckung aufrechtzuer-halten,
wenn sie nicht mehr zum Kreis der Versicherten zahlen
oder wenn der Vertrag endet.

Im Sinn der Informationspflicht (Artikel 3 VVG) ist der
Versicherungsnehmer auch verpflichtet, die versicherten
Personen Uber die wesentlichen Punkte des Vertrags zu
informieren. Dazu verfligt er Uber Merkblatter des Versi-
cherers.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, den Versicherer
sofort zu benachrichtigen, wenn ein arbeitsunfahiger Ver-
sicherter aus dem Kollektivvertrag ausscheidet.

Fur die Erstellung der definitiven Pramienabrechnung
muss der Arbeitgeber dem Versicherer die AHV-Abrech-
nung der Versicherten Ubergeben, oder bei deren Fehlen
eine Namensliste mit dem Geburtsdatum oder der AHV-
Nummer, dem Geschlecht, dem Lohn pro Versicherten
und Zeitraum der Téatigkeit.

Wenn die notwendigen Informationen nicht innert 30
Tagen nach der Anfrage des Versicherers geliefert wer-
den, kann Letzterer den Versicherungsnehmer auffordern,
seiner Pflicht innert 14 Tagen ab Versand der Mahnung
nach-zukommen.

Bleibt die Aufforderung wirkungslos, kann der Versicherer
selbst eine Schatzung vornehmen, indem er die Jahres-
pramie des vorhergehenden Geschéftsjahres erhdht. Fir
die Zahlung der Zusatzprémie ist Artikel 22 des Regle-
ments analog anwendbar.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, den Versicherer
bzw. bevollméchtigte Dritte zu erméchtigen, bei Bedarf
die Bicher und Buchungsbelege des Unternehmens
oder die Dokumente, die der Verrechnungskasse der AHV
Ubergeben werden, einzusehen. Andernfalls behélt sich
der Versicherer das Recht vor, seine Pflichten aufzuheben.
Der Versicherungsnehmer verpflichtet sich, dem Versiche-
rer die Schadenfélle zu melden und ihm unaufgefordert
oder auf Verlangen alle Unterlagen zu liefern, die fr die
Feststellung des Lohn- oder Erwerbsausfalls nétig sind
(Arztzeugnisse, Erklarung des Arbeitgebers, AHV-Abrech-
nungen, Steuererklarungen, Geburtsurkunden usw.). Der
Versicherer behélt sich das Recht vor, den angegebenen
Lohn zu Gberprtfen.

Die Wartefrist geht zulasten des Arbeitgebers.
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Art. 27 Pflichten des
Versu:herten

Der Leistungsberechtigte muss dem Versicherer alle mass-
geblichen Dokumente liefern, einschliesslich einer Voll-
macht, die den Versicherer berechtigt, Informationen von
Dritten zu erhalten, damit der Versicherer die Forderung
prufen kann. Es besteht die Mdéglichkeit, dass nicht koo-
perierende Leistungsberechtigte ihren Anspruch verlieren.
Jede Anderung des Grads der Arbeitsunfahigkeit ist dem
Versicherer unverzuglich mitzuteilen.

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

Der Versicherte ist zur Zusammenarbeit mit vom Versiche-
rer beauftragten Arzten und Schadeninspektoren verp-
flichtet. Er hat deren Anweisungen zu befolgen, samtliche
Angaben zu machen und die ihm gestellten Fragen zu
beantworten. Wenn der Versicherte ohne triftigen Grund
nicht zur medizinischen Begutachtung erscheint, behélt
sich der Versicherer das Recht vor, Leistungen zu kirzen
oder zu verweigern und die Ruckerstattung der bereits er-
brachten Leistungen zu verlangen sowie das Honorar der
nicht eingehaltenen Konsultation in Rechnung zu stellen.
Der Versicherte hat ab Beginn seiner Arbeitsunféhigkeit
einen zugelassenen Arzt zu konsultieren und dessen
Anweisungen Folge zu leisten. Er muss alles, was seiner
Genesung schaden oder seine Arbeitsunféhigkeit verlan-
gern kdnnte, vermeiden.

Der Versicherte muss sich im Rahmen des Zumutbaren
behandeln lassen oder sich an den Massnahmen fir seine
berufliche Wiedereingliederung beteiligen, wenn dadurch
seine Arbeitsfahigkeit betrachtlich verbessert oder eine
neue Verdienstmdglichkeit geschaffen werden kann.

Um in den Genuss des zusatzlichen Taggelds zum EOG
bei Mutterschaft zu kommen, muss die Versicherte, falls
nétig, eine entsprechende Abrechnung der zusténdigen
Ausgleichskasse erbringen.

Art. 28 Leistungen Dritter

1.

Im Rahmen der frihzeitigen Erfassung ist der Versicherer
berechtigt, einen Versicherten bei der IV-Stelle anzumel-
den. Letzterer wird vorgangig informiert.

Im Sinn der Schadenminderungspflicht kann der Versi-
cherer den Versicherten anhalten, bei der Invalidenversi-
cherung ein Gesuch einzureichen.

Nachdem der Versicherer den Versicherten in einer schrift-
lichen Mitteilung gebeten hat, sich bei der zusténdigen So-
zial- oder Privatversicherung anzumelden oder bestimmte
Massnahmen umzusetzen, macht der Versicherer seine
Leistungen von dieser Meldung abhangig. Bei Ablehnung
behalt sich der Versicherer das Recht vor, die seit dieser
Mitteilung entrichteten Leistungen zurtickzuverlangen.
Der Versicherer erbringt seine Leistungen erganzend zu
den Leistungen, die nicht durch einen Sozialversiche-
rer gedeckt sind, und dies im Umfang der in der Police
vorgesehenen Leistungen.



10.

11.

Kurzt ein Dritter seine Leistungen aus Sanktionsgriinden,
so gleicht der Versicherer den sich daraus ergebenden
Verlust nicht aus.

Ist der Erwerbsausfall durch mehrere Privatversicherun-
gen gedeckt, so darf der Gesamtbetrag der von ihnen
ausgerichteten Leistungen den erlittenen Erwerbsausfall
nicht Ubersteigen. Der Versicherer richtet seine Leistung
im Verhéltnis zu dem Teil aus, der seinem Anteil am Ge-
samtbetrag der von samtlichen Versicherern versicherten
Leistungen entspricht.

Gegenlber haftpflichtigen Dritten tritt der Versicherer zum
Zeitpunkt des versicherten Ereignisses bis zur Héhe der
vertraglichen Leistungen in die Anspriliche der versicher-
ten Person und ihren Hinterlassenen ein.

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

Der Versicherer schiesst Taggeldleistungen vor, solange
kein Rentenanspruch aus der Invalidenversicherung
(IVG), einer Unfallversicherung (UVG), der Militarversiche-
rung (MVG), einer beruflichen Vorsorge (BVG) oder eines
auslandischen oder privaten Versicherers besteht. So-
bald eine oder mehrere dieser Einrichtungen eine Rente
gewahrt, ist der Versicherer berechtigt, die Rickerstat-
tung der zuviel bezahlten Summe direkt bei den betrof-
fenen Einrichtungen oder einem anderen Dritten zu ver-
langen. Die Ruckerstattung der zuviel bezahlten Summe
steht dem Versicherer zu.

FUr die Berechnung der Leistungsdauer werden die
Tage, an welchen die Leistungen wegen Anspruchs auf
Leistungen Dritter gekurzt wurden, als ganze Tage gezahlt.
Die Anzahl Tage, an denen durch friihere Versicherer Tag-
gelder entrichtet wurden, werden im Rahmen des Freizi-
gigkeitsabkommens auf die Dauer des Leistungsan-
spruchs der Kollektivversicherung angerechnet.

Art. 29 Uberentschiidigung/
Uberversicherung

1.

Die Leistungen des Versicherers oder deren Zusammen-
treffen mit Leistungen anderer Versicherer (inkl. Sozial-
versicherungen wie IV, EOG, UVG und BVG) durfen nicht
zu einer Uberentschédigung des Versicherten fiihren. Der
Uber das in der Police versicherte Taggeld hinausgehende
Anteil muss dem Versicherer riickerstattet werden.
Uberversicherung, das heisst die Versicherung eines
Betrags, der das Einkommen aus Erwerbstatigkeit oder
aus Arbeitslosengeld Ubersteigt, ist nicht zugelassen. Im
Fall einer Uberversicherung wird das Taggeld gekiirzt, bis
es dem Einkommen aus Erwerbstatigkeit oder Arbeits-
losengeld entspricht, das der Versicherte am Anfang des
Monats erzielte, in dem die Uberversicherung festgestellt
wurde. Pramien, die vor der Feststellung der Uberversi-
cherung verlangt wurden, stehen dem Versicherer zu.
Wenn der Lohn, der fir die Berechnung des Taggeldes bei
Arbeitsunfahigkeit angegeben wurde, héher als der versi-
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cherte Lohn ist oder den effektiv entgangenen Verdienst
Ubersteigt, so behalt sich der Versicherer das Recht vor,
das zuviel entrichtete Taggeld zurlickzuverlangen.

Bei Personen, die fir einen festen Lohnbetrag versichert
sind, entspricht der Leistungsumfang dem vereinbarten
Taggeldbetrag. In diesem Fall liegt keine Uberversiche-
rung vor. Treffen die geschuldeten Taggelder jedoch mit
Versicherungsleistungen aus einer Sozialversicherung
wie die Invalidenversicherung, Unfallversicherung oder
Militarversicherung zusammen, werden die Taggelder um
den von diesen Sozialversicherungen vergiiteten Betrag
gekurzt.

Art 30 Verrechnung

Der Versicherer kann féllige Leistungen mit Prémienforde-
rungen gegeniiber dem Versicherungsnehmer bzw. gege-
niber dem Versicherten fur seinen Pramienanteil verrech-
nen.

Der Versicherungsnehmer hat kein Recht, dem Versiche-
rer gegenlber etwas zu verrechnen.

Art. 31 Abtretung und
Verpfandung der Leistungen

Der Versicherungsnehmer kann ohne die Zustimmung des Ver-
sicherers seine Forderung weder abtreten noch verpfanden.

Art 32 Mitteilungen

Alle Mitteilungen sind an den Hauptsitz des Versicherers
oder an eine der offiziellen Agenturen zu richten. Der Ver-
sicherer halt ein Adressenverzeichnis dieser Agenturen
zur Verfligung.

Die Mitteilungen des Versicherers an den Versicherungs-
nehmer erfolgen rechtsglltig an die vom Versicherungs-
nehmer oder vom Versicherten angegebene Adresse.

Art. 33 Erfiillungsort und
Gerichtsstand

1.

Unter Vorbehalt besonderer gegenteiliger Bestimmun-
gen sind die Verpflichtungen aus diesem Vertrag in der
Schweiz und in Schweizer Franken zu erfillen.

Bei Streitigkeiten steht dem Versicherungsnehmer bzw.
dem Anspruchsberechtigten wahlweise der Gerichtsstand
an seinem schweizerischen Wohnsitz oder am Sitz des
Versicherers zur Verfigung. Wohnt der Versicherungsneh-
mer bzw. der Anspruchsberechtigte im Ausland, ist der
Sitz des Versicherers einziger Gerichtsstand.





