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A. Allgemeines

Art. 1 Zweck der Versicherung

Der im Vertrag erwahnte Versicherer versichert die wirtschaft-
lichen Folgen einer Arbeitsunféhigkeit, die aus Krankheit,
Mutterschaft und Unfall hervorgeht, sofern diese Risiken im
Vertrag enthalten sind.

Art. 2 Rechtliche Grundlagen des
Vertrags

Die rechtlichen Grundlagen des Vertrags bestehen aus:

1. Bundesrecht und internationalem Recht. Insbeson-
dere untersteht der Versicherer dem Bundesgesetz vom
6. Oktober 2000 Uber den Allgemeinen Teil des Sozial-

Gesellschaften der Groupe Mutuel Holding AG:

versicherungsrechts  (ATSG), den entsprechenden
Nachtragen und der zugehdrigen Verordnung, sowie dem
Bundesgesetz vom 18. Marz 1994 Uber die Krankenver-
sicherung (KVG) und den entsprechenden Verordnungen.

2. kantonalem Recht

Statuten

den vorliegenden Allgemeinen Versicherungsbedingun-

gen, den allfélligen Zusatz- oder Besonderen Bedin-

gungen, den Bestimmungen des Versicherungsvertrags

sowie allfélliger Nachtrage

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

o
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Art. 3 Beginn der

Versicherungsdeckung

Die Versicherungsdeckung beginnt mit Inkrafttreten der Ver-
sicherung. Das Datum des Inkrafttretens ist auf dem Vertrag
oder dem Ausweis aufgeftuihrt.

Art. 4 Versicherungsausweis

Erfolgt die Aufnahme des Kandidaten aufgrund eines medi-
zinischen Fragebogens, so erstellt der Versicherer einen Ver-
sicherungsausweis, auf dem die Versicherungsprodukte des
Kandidaten sowie deren Inkrafttreten aufgefiihrt sind.

B. Umfang der Versicherung

Art. 5 Versicherungsdeckung

1. Der Versicherer gewahrt den Versicherungsschutz gegen
die Risiken Krankheit und Mutterschaft, sofern nichts an-
deres vereinbart worden ist.

2. Das Unfallrisiko ist nur gedeckt, sofern es in der Ver-
sicherungspolice ausdriicklich vorgesehen ist. Der
Leistungsumfang fir Unfélle entspricht demjenigen bei
Krankheit.

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

4. Der Versicherer entrichtet das Taggeld bis zur im Ver-
trag vorgesehenen Deckung auf der Basis eines Jahres-
hdchst-gehaltes von Fr. 250°000.—- pro Person.

Art. 6 Versicherte Personen

1. Der Kreis der versicherten Personen ist im Vertrag be-
stimmt.

2. Personen, die ihren Anspruch auf Leistungen aus einer
Taggeldversicherung ausgeschopft haben (mit Ausnahme
der Bedingungen der zusatzlichen Taggeldversicherung:
Artikel 18 bis 22 AVB) sowie Personen, die dem Versiche-
rungsnehmer von einem Drittunternehmen ausgeliehen
werden, kénnen der Taggeldversicherung nicht beitreten.

3. Personen, die zurzeit des Inkrafttretens des Kollektivver-
trags oder bei Beginn des Arbeitsverhaltnisses infolge
einer Gesundheitsschadigung voll oder teilweise arbeits-
unfahig sind, werden erst versichert, wenn sie ihre volle
Arbeitsfahigkeit wahrend mindestens eines Monats wie-
dererlangt haben. Die Vereinbarungen Uber Freiztgigkeit
bleiben vorbehalten.

Art. 7 Dauer der Leistungen

1. Das Taggeld wird wéhrend 730 Tagen innerhalb von
900 aufeinanderfolgenden Tagen fiir eine oder mehrere
Arbeitsunfahigkeiten entrichtet.

2. Die zulasten des Arbeitgebers fallenden Wartefristen wer-
den auf die Dauer des Leistungsanspruchs angerechnet.

3. Die Tage, wahrend denen die Versicherten Taggelder
von ihrem Vorversicherer erhalten haben, werden auf die
Dauer des Leistungsanspruchs angerechnet.
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Art. 8 Beitritt zur

Kollektivversicherung

1. Sind bei Vertragsabschluss weniger als finf Personen zu
versichern, so erfolgt deren Aufnahme in die Kollektivver-
sicherung mit einer Risikoprifung. Diese Bestimmung gilt
auch flr Personen, die nach Inkrafttreten des Kollektiv-
vertrags beitreten.

2. Keine Risikoprufung ist erforderlich, wenn das Unterneh-
men bei Vertragsabschluss finf oder mehr Personen be-
schaftigt.

3. Fur im Vertrag namentlich genannte Personen ist die
Risikoprufung erforderlich.

Art. 9 Beitritt mit Risikopriifung

Jede Person, die sich einer Risikoprifung unterziehen
muss, hat den medizinischen Fragebogen auszufillen.
Eine medizinische Untersuchung bleibt vorbehalten.

2. Die zu versichernde Person erméchtigt das arztliche Per-
sonal, dem vertrauensérztlichen Dienst des Versicherers
die nétigen Informationen zur Prifung eines Versiche-
rungsantrags zu geben.

3. Je nach Gesundheitszustand der zu versichernden Per-
son kann der Versicherer den Beitritt unter bestimmten
Bedingungen (Vorbehalt) annehmen.

4. Bei Inkrafttreten des Kollektivvertrags werden die durch
den Vorversicherer angebrachten Vorbehalte bis zum
Ablauf der anfanglichen Frist beibehalten.

Art. 10 Beginn und Ende des
Vertrags

Im Vertrag ist sowohl Inkrafttreten als auch Ablauf be-
stimmt. Der Ablauf ist jeweils auf den 31. Dezember eines
Kalenderjahres festgelegt.

2. Bei Ablauf des Vertrags verldngert sich der Vertrag
jeweils stillschweigend um ein Jahr, sofern bis spatestens
30. September des Kalenderjahres kein Kindigungs-
schreiben beim Versicherer eingegangen ist. Die Kindi-
gung muss per Einschreiben erfolgen. Artikel 23 Absatz
5 und Artikel 24 Absatz 4 dieser Bedingungen bleiben
vorbehalten.

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

4. Der Vertrag kann gekiindigt werden (Ausschluss), wenn
der Versicherungsnehmer oder der Versicherte zum Nach-
teil des Versicherers gesetzeswidrige Gewinne erzielt hat
oder beim Versuch dazu.

5. BeiEinzelversicherten kann die Versicherung unter Einhal-
tung einer einmonatigen Frist auf das Ende eines Monats
gekindigt werden. Die Kiindigung muss per Einschreiben
erfolgen und innert der vorgeschriebenen Frist beim Ver-
sicherer eingehen.

Art. 11 Beginn und Ende der

Versicherungsdeckung
1. Die Versicherung beginnt fiir jeden Versicherten mit dem
Tag seines Dienstantrittes im Unternehmen, frihestens



jedoch mit dem Inkrafttreten des Vertrags.

2. Unter Vorbehalt des Freizligigkeitsrechtes unter a. b. und
i. enden die Versicherungsdeckung und der Leistungs-
anspruch flir jeden Versicherten:

a. wenn der Versicherte nicht mehr zum Kreis der Versi-
cherten z&hlt

b. mit dem Erléschen des Vertrags

c. bei einer freiwilligen Arbeitsunterbrechung ohne An-
spruch auf Lohn

d. mit dem Tod des Versicherten

e. bei der Ausschopfung des Leistungsanspruchs

am Ende des Monats, in dem der Versicherte das

65. Altersjahr erreicht oder sich vorzeitig pensionieren

lasst

g. am Ende der Arbeitsunféhigkeit des Grenzgéngers als
Einzelmitglied, unter Vorbehalt der Ausschdpfung des
Leistungsanspruchs

h. wenn die Rahmenfrist oder der Anspruch auf Leistun-
gen aus der Arbeitslosenkasse abgelaufen ist

i. mit der Konkurseréffnung gegen das Unternehmen

j- mit seinem Ausschluss

Art. 12 Ubertritt in die

Einzelversicherung

1. Alliféllige im Rahmen des Kollektivvertrags festgelegte
Vorbehalte werden beim Ubertritt in die Einzelversiche-
rung aufrechterhalten.

2. Bereits in der Kollektivversicherung bezogene Leistungen
werden auf diejenigen der Einzelversicherung angerech-
net.

3. Es besteht kein Anrecht auf Ubertritt in die Einzelversiche-
rung, wenn die Anstellung der zu versichernden Person
dem Grundsatz von Treu und Glauben widerspricht.

—h

C. Versicherte Leistungen

Art. 13 Leistungen

Voraussetzungen

1. Das Taggeld wird bei einer Arbeitsunfahigkeit von min-
destens 25% erbracht. Diese Bestimmung ist fir Arbeits-
lose nicht anwendbar.

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

3. Die Arbeitsunféhigkeit teilweise invalider oder behinder-
ter Personen wird nach dem Grad der Unféhigkeit, ihre
derzeitige Beschéftigung auszutiben, berechnet.

4. Der Versicherungsnehmer hat eine vollstdndige oder tei-
Iweise Arbeitsunfahigkeit 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 frihestens und
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nach Abzug der Wartefrist ab dem Eingangstag.

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-
unféhigkeit zu betrachten.

Leistungen im Todesfall infolge leistungspflichtiger Arbeit-
sunféhigkeit: Der Versicherer erbringt das Taggeld im
Rahmen des Leistungsanspruchs und der Bestimmungen
von Artikel 338 OR.

Berechnung des Taggeldes

7.

Wird das Taggeld in festen Frankenbetrdgen geleistet,
so richtet der Versicherer diesen vertraglich vereinbarten
Betrag unter Vorbehalt der Uberversicherung und der
Uberentschadigung aus.
Bei der Taggeldversicherung in Lohnprozenten erfolgt
die Berechnung fiir 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

Jahresstunden

multipliziert mit

52 Wochen (wenn Wochenstunden)

geteilt durch

365 Tage (inklusive Schaltjahr)

multipliziert mit

festgelegtem Deckungssatz
Auf diese Weise sind die Entschadigungen fiir Ferien- und
Feiertage eingerechnet. Beim Brutto-Grundstundenlohn
werden die Ferien- und Feiertage nicht zum Grundlohn
hinzugeflgt.
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. Verglitung 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

10.

11.

12.

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

Bei teilweiser Arbeitsunféhigkeit wird ein entsprechend
gekirztes Taggeld ausbezanhlt.

Die Entschadigung der Arbeitsunfahigkeit kann erst nach
Erhalt eines Zwischen- oder Schlusszeugnisses (Wieder-
aufnahme der Arbeit) erfolgen.

Das Zwischenzeugnis muss dem Versicherer einmal pro
Monat zugestellt werden. Bei Erhalt eines Zwischen-
zeugnisses wird der Versicherte nur bis zu dem Tag
ent-schadigt, an dem das arztlich bescheinigte Zeugnis
ausgestellt wurde oder langstens bis zum Ende des
laufenden Monats.



13. Werden die Taggelder der Arbeitnehmer direkt an den
Arbeitgeber ausbezahlt, erstattet Letzterer die Taggelder
mit den Léhnen.

Wartefristen

14. Das versicherte Taggeld wird nach Ablauf der gew&hlten
Wartefrist ausgerichtet. Tage mit teilweiser Arbeitsunfahig-
keit werden flr die Berechnung der Wartefrist als ganze
Tage angerechnet.

15. Die Wartefrist wird bei jedem Schadenfall angewandt,
ausser es handle sich um einen Ruickfall, unter Vorbe-
halt der verbleibenden Wartefrist. Eine neue Wartefrist
beginnt, wenn die versicherte Person nach mehr als 180
Tagen einen Ruckfall einer gleichen Erkrankung erleidet.

16. Falls der Vertrag eine jahrliche Wartefrist vorsieht, wird
diese nur einmal pro Kalenderjahr angerechnet und kann
auf mehrere Arbeitsunfahigkeiten kumuliert werden, egal
ob es sich dabei um einen Rickfall handelt oder nicht.
Bei einer auf mehrere Jahre verteilten Arbeitsunfahigkeit
wird die jahrliche Wartefrist nur einmal auf diese Arbeits-
unféhigkeit angerechnet.

17. Ebenfalls angerechnet wird die Wartefrist bei einer Ver-
anderung des Risikos (Krankheit, Unfall) wahrend einer
Arbeitsunfahigkeit.

Verzicht

18. Die Erschépfung der Bezugsberechtigung darf nicht
dadurch aufgehalten werden, dass der Versicherte auf
Taggelder verzichtet, bevor der Arzt seine Genesung
bescheinigt hat.

Anderung des Taggeldes fiir Einzelversicherte

19. Nach einer Arbeitsunfahigkeit ist die Erhdhung des Tag-
geldes erst moglich, wenn der Versicherte seine volle
Arbeitsfahigkeit seit mindestens 30 Tagen wiedererlangt
hat.

20. Der Versicherungsnehmer, bzw. der Versicherte, kann den
Betrag des Taggeldes unter Einhaltung einer Frist von
einem Monat auf das Ende eines Monats senken. Der
Antrag ist dem Versicherer per Einschreiben zu stellen.

Art. 14 Bilaterale Abkommen und

Leistungen im Ausland
a. In Mitgliedstaaten der Europaischen Union (EU) oder der

Européaischen Freihandelsassoziation (EFTA)

1. Versicherte Personen, die sich in der EU oder EFTA
aufhalten oder dort wohnhaft sind, haben gemass
Abkommen Uber die Personenfreizligigkeit Anspruch
auf Taggelder.

2. \Versicherte, die in einem anderen Mitgliedstaat der
EU oder EFTA als in der Schweiz oder dem Firsten-
tum Liechtenstein (nachfolgend Schweiz genannt)
wohnhaft sind, missen sich bei einer Arbeitsunféhig-
keit innerhalb von drei Tagen bei der zustdndigen
Einrichtung ihres Wohnorts melden und ein Arbeits-
unféhigkeitszeugnis vorweisen (Formular E116). Die
Einrichtung des Wohnorts fillt das Formular E115
aus (Geldleistungen Arbeitsunféhigkeit) und leitet es
zusammen mit dem Arbeitsunféhigkeitszeugnis an
den Versicherer weiter. Ist der Leistungsanspruch
festgelegt, so flllt der Versicherer das Formular E117
aus (Leistungen Mutterschaft, Arbeitsunfahigkeit) und
schickt es an die Einrichtung des Wohnorts. Wenn
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der Versicherte die Arbeit wieder aufnehmen kann,
wird er sowie der Versicherer umgehend von der Ein-
richtung des Wohnorts informiert, sobald die Arbeits-
unféahigkeit beendet ist.

3. In Abweichung zu Absatz 2 gelten fir Versicherte, die
in einem Gebiet von 50 km ab Grenze wohnhaft sind,
die gleichen Leistungsanspriiche wie fiir Personen
mit Wohnsitz in der Schweiz.

4. Ein in der Schweiz wohnhafter Versicherter, der sich
flr eine kurze Zeit (z. B. Ferien) in einem EU-/EFTA-
Mitgliedstaat aufhélt, ist nicht verpflichtet, sich innert
drei Tagen bei der Einrichtung des Wohnorts zu mel-
den. Er muss seinem Versicherer jedoch ein Arbeits-
unféhigkeitszeugnis des behandelnden Arztes
vorweisen. Hingegen ist bei einer Arbeitsunfahigkeit
von mehr als sieben Tagen der unter Punkt 2 bes-
chriebene Ablauf anwendbar.

5. Versicherte, die sich wahrend ihrer Arbeitsunfahigkeit
ins Ausland begeben mdchten, mussen den Versiche-
rer dartber informieren. Der Versicherer bestimmt den
Umsténden nach, ob er weiterhin Leistungen ausrich-
tet oder nicht. Falls nicht, hat der Versicherte bis zu
seiner Rickkehr keinen Anspruch auf Versicherungs-
leistungen.

b. Ausserhalb EU oder EFTA (mit Ausnahme der Schweiz)

1. Personen, die im Ausland fir einen Schweizer Arbei-
tgeber téatig sind oder dort eine Ausbildung absolvie-
ren und von ihrem Arbeitgeber entléhnt werden, ha-
ben Anspruch auf Taggeld. Versicherungsvertrag und
Leistungsanspruch enden nach 24 Monaten.

2. Bei einem Auslandaufenthalt werden nur wahrend
eines medizinisch notwendigen Spitalaufenthalts
Leistungen erbracht und nur solange die Ruckkehr
ins Wohnland unmdglich ist.

3. \Versicherte, die sich wahrend ihrer Arbeitsunfahigkeit
ins Ausland begeben mochten, missen den Versi-
cherer dariiber informieren. Letzterer behélt sich das
Recht vor, die Taggeldleistungen nach einer Analyse
der Umstadnde wéhrend eines begrenzten Zeitraums
zu entrichten. Verlasst ein arbeitsunféhiger Versicher-
ter die Schweiz vorlibergehend und ohne Einwilligung
des Versicherers, so besteht bis zu seiner Riuickkehr
kein Leistungsanspruch mehr.

Art. 15 Einschriankung der

Versicherungsdeckung

Die Leistungen kénnen geklrzt oder in besonders schwer-

wiegenden Fallen sogar verweigert werden:

a. bei Militirdienst im Fall einer Uberentschadigung

b. bei Teilnahme an Wagnissen im Sinn des UVG

c. wenn die Anstellung der zu versichernden Person nicht
den Regeln von Treu und Glauben entspricht (beispiels-
weise zur Umgehung der Risikoprifung oder zum Erwerb
eines neuen Leistungsanspruchs)

d. wenn der Versicherte sich weigert, den Anordnungen
des Versicherers Folge zu leisten, insbesondere sich
von einem vom Versicherer bezeichneten medizinischen
Experten untersuchen zu lassen oder eine Wiedereinglie-
derungsmassnahme zu befolgen

e. bei Schadenféllen verursacht durch aktive Teilnahme an
kriegerischen Ereignissen



Art. 16 Medizinischer Vorbehalt
Personen, die zum Zeitpunkt des Versicherungsantrags
erkrankt oder verunfallt sind oder an den Folgen eines
Unfalls leiden, werden unter Vorbehalt dieser Gesundheit-
sbeeintrachtigungen versichert.

2. Vor dem Beitritt erlittene Erkrankungen, Unfélle oder Fol-
gen von Unféllen stehen ebenfalls unter Vorbehalt, wenn
Ruckfalle erfahrungsgeméass maéglich sind.

3. Die angebrachten Vorbehalte werden spéatestens nach
finf Jahren aufgehoben.

D. Taggeldentschadigungen bei
Mutterschaft

Art. 17 Leistungen

1. Das Taggeld wird entrichtet, wenn die Versicherte im Zeit-
punkt der Niederkunft bereits seit mindestens 270 Tagen
ohne Unterbruch von mehr als drei Monaten versichert
war und sofern die Schwangerschaft mindestens 23
Wochen gedauert hat oder das Kind lebensfahig ist.

2. Bei Niederkunft richtet der Versicherer das Taggeld unter
Anrechnung der Wartefrist wéhrend 16 ununterbrochenen
Wochen aus, wovon mindestens acht Wochen nach der
Niederkunft liegen mussen.

3. Die Taggelder fur Arbeitsunfahigkeit kénnen nicht mit Tag-
geldern flr Mutterschaft kumuliert werden.

4. Die Taggelder fir Mutterschaft werden subsidiar zu all-
falligen Leistungen vom Bund oder aus einer kantonalen
Mutterschaftsversicherung gewahrt.

E. Zusatzliche Taggeldversicherung

Art. 18 Umfang der

Versicherungsdeckung

1. Zweck der Zusatzdeckung ist, das Krankheitsrisiko bei ei-
nem arbeitsfahigen Arbeitnehmer trotz Ausschépfung des
Anspruchs auf Taggeldleistungen weiterhin zu versichern.
Die Versicherung richtet sich demnach an Arbeitnehmer,
die unter Arbeitsvertrag stehen und eine angemessene
Tatigkeit austben.

2. Die Zusatzdeckung ist strikt an die Kollektivversicherung
fir Taggeld der Groupe Mutuel-Mitgliedsversicherer ge-
bunden.

3. Der Versicherer entrichtet das Taggeld geméss der vertrag-
lich vereinbarten Deckung.

4. Die Uberweisung des berechneten Taggeldes basiert auf
den gleichen Kriterien wie die in der Police festgelegte
Versicherungsdeckung  (Lohnprozentsatz, Wartefrist,
gedecktes Risiko, Begriff der Schadenversicherung).

5. In Abweichung zu Artikel 7, Absatz 2 dieses Reglements
wird die im Kollektivvertrag vorgesehene Wartefrist
nicht auf die Hochstdauer der Versicherungsdeckung
angerechnet.

6. Hat der Arbeitnehmer nach der finfjahrigen Vertragsdauer
der Zusatzdeckung den Leistungsanspruch nicht ausge-
schopft, so verflgt er erneut Uber die anfanglich im
Vertrag festgelegte Versicherungsdeckung, sofern er wei-
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terhin mit dem gleichen Unternehmen unter Arbeitsver-
trag steht.

7. Eine Krankheit, welche die Ausschépfung der Leistungen
verursacht hat und erneut auftritt oder sich verschlimmert,
ist nur versichert, wenn dies ausdrlcklich vorgesehen ist.

Art. 19 Versicherungsdeckung

1. Der Arbeitnehmer hat Anrecht auf die Zusatzdeckung,

a. wenn er sein Anrecht auf eine Taggeldversicherung
einmal ausgeschdpft hat,

b. wenn er Uber eine im Unternehmen verwertbare
Arbeitsfahigkeit verfligt und

c. ihm ein dieser Arbeitsfahigkeit entsprechender Arbeit-
splatz angeboten worden ist.

2. Der Arbeitnehmer hat keinesfalls mehr als einmal Anrecht
auf die Zusatzdeckung.

3. Gehort der Arbeitnehmer bereits zum Versicherten-
kreis des Unternehmens, so beginnen Zusatzdeckung
sowie Leistungsanspruch friihestens ab Inkrafttreten des
Arbeitsvertrags fur die angepasste Arbeitstatigkeit.

4. Versicherungsdeckung und Leistungsanspruch erléschen
mit der Ausschdpfung des in der Zusatzdeckung verein-
barten Leistungsanspruchs.

Art. 20 Ubertritt in die

Einzelversicherung

Die Versicherungsdeckung ist strikt an den Kollektivvertrag
des Unternehmens gebunden. Ziel ist die Férderung der Wie-
dereingliederung. Fir Arbeitnehmer, die nicht mehr zum Kreis
der Versicherten gehoren, besteht kein Freizligigkeitsrecht.

Art. 21 Pramie

Die in der Police festgelegte Kollektivpramie umfasst das her-
kémmliche Versicherungsprodukt der Kollektivversicherung,
die zuséatzliche Taggeldversicherung und die Mutterschafts-
deckung.

Art. 22 Zusatzliche Bestimmungen

1. Diese Bestimmungen sind integraler Bestandteil der All-
gemeinen Bedingungen der kollektiven Taggeldversiche-
rung gemass KVG (BE).

2. Vorbehalten sind die in den Kollektivvertragen festge-
haltenen Besonderheiten.

3. Damit der Arbeitnehmer fiir die Zusatzdeckung versichert
werden kann, hat uns der Arbeitgeber innert 30 Tagen
nach Vertragsabschluss eine Kopie des entsprechenden
Arbeitsvertrags fir die seiner Arbeitsfahigkeit angepasste
Tatigkeit einzureichen.

F. Pramien

Art. 23 Pramienzahlung

1. Pramienschuldner ist der Versicherungsnehmer.

2. Der Préamiensatz wird vertraglich pro Kalenderjahr be-
stimmt. Die Pramie ist an dem in der Police bestimmten
Falligkeitsdatum zahlbar. Die provisorische Pramie kann
jederzeit an die reelle Situation angepasst werden.



3.

Die wahrend eines Versicherungsjahres falligen 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 Jahrespramie
bleiben geschuldet.

Werden die Prdmien 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 ausstehende Prédmie samt
Kosten wéahrend der Nachfrist nicht beglichen, so ruht
die Leistungspflicht und der Versicherungsschutz ist sis-
tiert. Die Sistierung hat keinen Einfluss auf die Pflicht des
Versicherungsnehmers, dem Versicherten den Lohn zu
entrichten. Sobald die Pramienriickstdnde samt Kosten
vollstédndig beglichen sind, erlangt der Versicherungsneh-
mer das Leistungsanrecht zurlick, und zwar riickwirkend
ab dem Zeitpunkt der Sistierung. Die Préamie ist in diesem
Fall wahrend der ganzen Dauer der Sistierung geschuldet.
Bezahlt der Versicherungsnehmer mindestens zwei Pra-
mien nicht fristgerecht, ist der Versicherer berechtigt, den
Vertrag unter Einhaltung einer einmonatigen Kiindigungs-
frist auf das Ende eines Monats zu kiindigen. Die Kiundi-
gung muss per Einschreiben erfolgen.

Wenn der Beitritt im Rahmen der Einzelversicherung im
Verlauf eines Kalendermonats beginnt oder endet, sind
die Préamien flr den vollen Monat geschuldet.

Art. 24 Anpassung des
Pramientarifs

1.

Der Versicherer hat das Recht, die Prédmien 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
unverzuglich an verénderte Verhéltnisse wie Fusion, Spal-
tung, Ubernahme oder bedeutende Anderungen in der
Zusammensetzung des Versichertenkreises anzupassen.
Bei einer allfalligen Tarifanderung wéahrend 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 tber
die Hohe der neuen Prémie. Ist der Versicherungsnehmer
mit der neuen Pramie nicht einverstanden, kann er den
Vertrag auf Ende des Jahres kiindigen.

Trifft vor Ende des Jahres kein Kiindigungsschreiben per
Einschreiben ein, gelten die Anderungen als angenom-
men.

Wenn nach der Festlegung der Préamie verspétete Meldun-
gen von Arbeitsunféhigkeiten eingehen, hat der Versiche-
rer das Recht, die Préamie riickwirkend an die tatsachliche
Schadenbelastung anzupassen. Ruckwirkende Kor-
rekturen gelten als angenommen, wenn der Versicherer
30 Tage nach Mitteilung der Pramienkorrektur kein Kin-
digungsschreiben per Einschreiben erhalten hat. Die Kiin-
digung tritt frlhestens am Ende des Monats, in dem der
Versicherer die Mitteilung erhalten hat, in Kraft.
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Art. 25 Pramienabrechnung

1.

Die definitive Pramienabrechnung wird per Ende des Ge-
schéftsjahres, das dem Kalenderjahr entspricht, aufgrund
der vom Versicherungsnehmer gemass Artikel 27 dieses
Reglements gelieferten Dokumente erstellt.

Im Rahmen der Einzelversicherung besteht keine Pra-
mienbefreiung.

Art. 26 Uberschussbetelllgung

Im Rahmen einer vertraglich vorgesehenen Uberschuss-
beteiligung erhélt der Versicherungsnehmer nach einer
Abrechnungsperiode von mindestens drei Kalenderjahren
per 31. Dezember den im Vertrag vorgesehenen Anteil am
Uberschuss.

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

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

Alle Schadenfélle, die wahrend der kollektiven Versiche-
rungsdeckung eintreten, werden dem Kollektivvertrag
angerechnet.

G. Verschiedene Bestimmungen

Art. 27 Pflichten des
Versicherungsnehmers

1.

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

Der Versicherungsnehmer muss die Einhaltung des Da-
tenschutzgesetzes fir seine Arbeithnehmer gewéhrleisten,
insbesondere in Bezug auf das unabhdngige Ausflllen
eines Gesundheitsfragebogens.

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

Fir die Erstellung der definitiven Prdmienabrechnung
muss der Arbeitgeber dem Versicherer die AHV-Abrech-
nung der Versicherten oder bei deren Fehlen eine Namens-
liste mit Geburtsdatum oder AHV-Nummer, Geschlecht
und Lohn pro Versicherten sowie den Zeitabschnitt der
Tatigkeit Ubergeben.

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.



Wenn die Aufforderung wirkungslos bleibt, kann der Ver-
sicherer selbst eine Schatzung vornehmen, indem er
die Jahrespramie des vorhergehenden Geschaftsjahres
erhoht. Artikel 23 dieses Reglements kann fiir die Zahlung
der Zusatzpramie entsprechend angewandt werden.

5. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, den Versicherer,
bzw. bevollmachtigte Dritte, zu erméchtigen, bei Bedarf
die Biicher 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 aufzuheben.

6. Der Versicherungsnehmer verpflichtet sich, dem Versiche-
rer die Schadenfélle zu melden und ihm unaufgefordert
oder auf Verlangen alle Unterlagen zu liefern, die fur die
Feststellung des Lohn- oder Erwerbsausfalles nétig sind
(Arztzeugnisse, Erklarung des Arbeitgebers, AHV-Abrech-
nungen, Steuererklarungen, Geburtsurkunden u. a.). Der
Versicherer behélt sich das Recht vor, den angegebenen
Lohn zu Uberprifen.

Art. 28 Pflichten des Versicherten

1. Jede Anderung des Arbeitsunfahigkeitsgrades ist dem
Versicherer unverzuglich mitzuteilen.

2. Der Versicherte ist verpflichtet, mit dem Krankenbesucher
und den vom Versicherer beauftragten Arzten zu koope-
rieren.

3. Wenn der Versicherte ohne ftriftigen Grund zur medizi-
nischen Begutachtung nicht erscheint, behélt sich der
Versicherer das Recht vor, Leistungen zu kirzen oder zu
verweigern und die Rickerstattung der bereits erbrachten
Leistungen zu verlangen sowie das Honorar der nicht ein-
gehaltenen Konsultation in Rechnung zu stellen.

4. Der Versicherte hat ab Beginn seiner Arbeitsunfahigkeit
einen zugelassenen Arzt zu konsultieren und dessen
Anweisungen Folge zu leisten. Er muss alles, was seiner
Genesung schaden oder seine Arbeitsunfahigkeit verlan-
gern kénnte, vermeiden.

Art. 29 Leistungen Dritter

1. Der Versicherer ist erméachtigt, einen Versicherten bei der
IV-Stelle zur Friherfassung zu melden, um abzukldren,
ob ein IV-Gesuch eingereicht werden soll. Der Versicherte
wird vorher entsprechend informiert.

2. Im Sinn der Schadenminderungspflicht kann der Versi-
cherer den Versicherten dazu veranlassen, ein [V-Gesuch
zu stellen.

3. Sobald der Versicherer den Versicherten dazu aufgefordert
hat, bei der zusténdigen Sozialeinrichtung ein Gesuch fur
die Ubernahme von Leistungen einzureichen oder Wieder-
eingliederungsmassnahmen Folge zu leisten, werden die
Leistungen nur dann ausbezahlt, wenn der Fall auch wirk-
lich gemeldet wird. Erfolgt die Meldung nicht, so behalt
sich der Versicherer das Recht vor, die seit der Mitteilung
des Gesuchs entrichteten Leistungen zuriickzuverlangen.

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

5. Der Versicherer schiesst die Taggeldleistungen vor, so-
lange der Anspruch auf eine Rente aus der Invalidenver-
sicherung (IVG), der Unfallversicherung (UVG), der Militar-
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versicherung (MVG), der beruflichen Vorsorge (BVG) oder
einer auslandischen oder privaten Versicherung nicht
festgelegt ist. Sobald die Rente von einer oder mehreren
dieser Einrichtungen zugesprochen worden ist, steht dem
Versicherer die Ruckerstattung der zuviel bezahlten Sum-
men zu.

Art. 30 Uberentschadigung/

Uberversicherung

1. Die Leistungen des Versicherers dirfen nicht zu einer
Uberentschidigung des Versicherten filhren.

2. Wird das Taggeld gemass Artikel 69 Abs. 2 ATSG gekdrzt,
um eine Uberentschadigung zu vermeiden, so hat der
Versicherungsnehmer, solange Leistungsanspruch be-
steht, die einem vollen Taggeld entsprechende Pramie zu
entrichten.

3. Uberversicherung, das heisst die Versicherung eines
Betrags, der das Einkommen aus Erwerbstétigkeit 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.

4. Wenn der Lohn, der fir die Berechnung des Taggeldes bei
Arbeitsunfahigkeit angegeben wurde, héher als der versi-
cherte Lohn ist oder den effektiv entgangenen Verdienst
Ubersteigt, so behalt sich der Versicherer das Recht vor,
das zuviel entrichtete Taggeld zurtickzuverlangen.

Art 31 Verrechnung
Der Versicherer kann féllige Leistungen mit Prémienforde-
rungen gegeniiber dem Versicherungsnehmer bzw. gege-
niber dem Versicherten fir seinen Pramienanteil verrech-
nen.

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

Art. 32 Abtretung und Verpfindung

der Leistungen
Der Versicherungsnehmer kann seine Forderung gegenulber
dem Versicherer weder abtreten noch verpfanden.

Art 33 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 Verflgung.

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

Art. 34 Inkrafttreten und Anderung

der Allgemeinen Bedingungen

Dieses Reglement tritt am 1. Januar 2011 in Kraft. Der Versi-
cherer behélt sich das Recht vor, jederzeit die nétigen Ande-
rungen vorzunehmen.





