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

rungen AVZ (Ausgabedatum gemass Versicherungspolice).

Art. 1 Zweck der Versicherung

Diese Zusatzversicherung gewéahrt den Versicherten zusétz-
lich zur obligatorischen Krankenpflegeversicherung spezifi-
sche Leistungen.

Durch die Gewahrung eines Bonus, der an die Nicht-Inan-
spruchnahme von Leistungen gebunden ist, wird die versicher-
te Person in die Verantwortung miteinbezogen und es wird
ihr ermdglicht, den Betrag ihrer Prémie zu reduzieren (Art. 8).

Art. 2 Aufnahmebedingung
Der Krankenpflege-Zusatzversicherung mit Bonus kdnnen alle
Personen bis zum Tag ihres 60. Geburtstags beitreten.

Art. 3 Versicherte Leistungen
Der Versicherer richtet die nachstehenden Leistungen in Er-
ganzung zur obligatorischen Krankenpflegeversicherung aus
(vgl. Tabelle A, die integraler Bestandteil dieser Besonderen
Bedingungen ist):
1. Leistungen, welche die Berechnung des Bonus und der
Franchise beeinflussen
1. Komplementarmedizin
Der Versicherer Gibernimmt die nachfolgenden Thera-
pien, sofern sie von einem Arzt, dessen Diplom durch
die schweizerische Gesetzgebung anerkannt wird, oder
von einem vom Versicherer anerkannten Naturheilprak-
tiker durchgefuhrt werden.
Der Versicherer behélt sich das Recht vor, bestimmte
Naturheilpraktiker auszuschliessen.
Vor jeder Behandlung muss sich der Versicherte erkun-
digen, ob der Therapeut, bei dem er sich behandeln
lassen will, vom Versicherer anerkannt wird.
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Verzeichnis der Therapien der Komplementérmedizin
Naturheilverfahren

Akupunktur, Aromatherapie, Aurikulotherapie, Biore-
sonanz, Biotherapie, Chromotherapie, Colon-Hydro-
Therapie, Elektroakupunktur, Geobiologie, Heilkrauter,
Homoopathie, Iridologie, Lasertherapie, Magnetismus,
Magnetotherapie, Mora-Therapie, Sauerstofftherapie,
Phytotherapie, Schrépfen, Sympathikotherapie
Manuelle Therapien

Akupressur, anthroposophische Medizin, Atiopathie,
autogenes Training, Eurythmie, Fasciatherapie, Hal-
tungstherapie, Kinesiologie, manuelle Lymphdrainage,
Massagen, Mesothrapie, Metamorphose, Orthobiono-
mie, Osteopathie, Polarity, Reflexologie, Reiki, Rolfing,
Shiatsu, Trager, Wiederherstellung des energetischen
Gleichgewichts

Andere

Biodynamik, Rebirthing, Sophrologie, Tomatis-Methode
Der Versicherer muss vorgangig jedem Behandlungs-
oder Therapiewechsel wahrend der Behandlung zu-
stimmen.

Limitierte Arzneimittel

Den vorgesehenen Kostenanteil an Arzneimitteln, die
von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
nicht Gbernommen werden, mit Ausnahme der phar-
mazeutischen Prdparate mit spezieller Verwendung
(LPPV)

Nicht kassenpflichtige Arzneimittel

Den vorgesehenen Kostenanteil an Arzneimitteln, die
auf keiner offiziellen Liste stehen (SL, ALT), die von der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung nicht Gber-
nommen werden, mit Ausnahme der pharmazeutischen
Préparate mit spezieller Verwendung (LPPV)
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Unterbringungs- und Begleitkosten

Auf vorgangiges Gesuch an den Versicherer, den Kos-
tenanteil fir eine voribergehende Unterbringung von
Familienangehdérigen, die mit dem Versicherten im ge-
meinsamen Haushalt leben, wenn Letzterer aus medi-
zinischen Griinden in ein Spital eingewiesen werden
muss. Die vortbergehende Unterbringung der Fami-
lienangehorigen muss in einer offiziellen Institution
erfolgen.

Bei einem Spitalaufenthalt des Versicherten Gbernimmt
der Versicherer die Kosten der Belegung eines Spital-
betts durch einen Familienangehdérigen, sofern diese
Massnahme medizinisch begrindet ist.

Hilfsmittel

Den vorgesehenen Kostenanteil fur die Miete und den
Kauf von é&rztlich angeordneten orthopé&dischen Ge-
raten und Hilfsmitteln (Zahnprothesen ausgenommen)
gemass der vom Versicherer erstellten Liste
Transportkosten

Den vorgesehenen Kostenanteil fir Transporte als Fol-
ge einer Krankheit oder eines gedeckten Unfalls bis zur
nachstgelegenen Heilanstalt oder zum n&chsten Arzt,
sofern diese medizinisch notwendig sind und von der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung nicht Gber-
nommen werden.

Dieser Betrag wird nur fir Transporte mit Ambulanz,
Helikopter oder bei Rettungsaktionen erbracht.

Die Kosten o6ffentlicher Verkehrsmittel (Bahn, Bus) sind
ebenfalls gedeckt, sofern der Transport aufgrund einer
ambulanten Behandlung notwendig ist und dadurch ein
Spitalaufenthalt vermieden werden kann.

Ambulante Behandlung

Freie Wahl des Behandlungsorts in der Schweiz bei ei-
ner ambulanten Behandlung geméss KVG, sofern der
Leistungserbringer vom Versicherer anerkannt wird.
Den vorgesehenen Prozentanteil der Differenz zwi-
schen dem am Wohn- oder Arbeitsort des Versicher-
ten anwendbaren Tarif und dem am Wohnort des Leis-
tungserbringers glltigen Tarif

Badekuren in der Schweiz

Den vorgesehenen Kostenanteil fir die Behandlung
und die Pension im Fall einer Badekur in den vom Ver-
sicherer anerkannten Anstalten, gemass Liste der Heil-
bader in der Krankenpflege-Leistungverordnung (KLV)
Die Leistungen werden anerkannt, wenn sie medizi-
nisch erforderlich und von einem Arzt verordnet wer-
den. Ein Gesuch um Zustimmung und die &rztliche Kur-
verordnung muss dem Versicherer spatestens 20 Tage
vor Kurantritt eingereicht werden.
Rekonvaleszenzkuren in der Schweiz

Den vorgesehenen Kostenanteil fir die Behandlung
und die Pension im Fall von Rekonvaleszenzkuren in
der Schweiz in anerkannten Kuranstalten, und zwar
wenn die Kur nach einem Spitalaufenthalt verordnet
wurde. Ein Gesuch um Zustimmung und die &rztliche
Kurverordnung muss dem Versicherer spatestens 20
Tage vor Kurantritt eingereicht werden.

Haushaltshilfe

Nach einem Spitalaufenthalt wegen Krankheit oder Un-
fall (Mutterschaft ausgeschlossen) und auf vorgangiges
Gesuch des Versicherten hin, ein Betrag fir die Kosten
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fur die medizinisch notwendige Anstellung einer Fami-
lienhilfe, die einer offiziellen Organisation angehdrt und
in Vertretung des Versicherten die téglichen Haushalts-
arbeiten erledigt. Alle anderen Kosten sind davon aus-
genommen (Grossreinemachen usw.).

Es wird keine Leistung erbracht, wenn der Versicherte
von der Invalidenversicherung (V) als invalid anerkannt
wird, wenn der Versicherte Uber eine Invalidenrente
verflgt oder sich in einem Spital, in einer Kur- oder Er-
holungsanstalt aufhalt.

Brillen und Kontaktlinsen

Den vorgesehenen Kostenbeitrag flr den Kauf von
medizinischen Brillen oder Kontaktlinsen in der Schweiz
oder im Ausland, die von der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung nicht iGbernommen werden
Mahlzeitenlieferung nach einem Spitalaufenthalt

Nach einem Spitalaufenthalt die vorgesehenen Kosten
fur die von einer vom Versicherer anerkannten Institu-
tion und auf &rztliche Verordnung gelieferten Mahlzei-
ten

Medikamentenversand nach Hause

Die Ubernahme der Versandkosten der verordneten
Medikamente, die Uber einen vom Versicherer aner-
kannten Partner bezogen werden

2. Leistungen, welche die Berechnung des Bonus und der
Franchise nicht beeinflussen

1.

Groupe Mutuel Assistance
Die in den Versicherungsbedingungen der Groupe
Mutuel Assistance (Kategorie ASS) vorgesehenen Leis-
tungen (Rucktransport und Transport bei einem Scha-
denfall ausserhalb eines Umkreises von 20 Kilometer
ab Wohnort des Versicherten in der Schweiz und im
Ausland)
Pravention
1. Zweitmeinung (vor einer Spitaleinweisung)
Den vorgesehenen Kostenbeitrag fir ein zweites
arztliches Gutachten vor einer Spitaleinweisung
durch einen vom Versicherer anerkannten Arzt. Die
Bezeichnung «Zweitmeinung» muss auf der Hono-
rarrechnung ersichtlich sein.
2. Mammographien
Den vorgesehenen Prozentanteil an Mammogra-
phiekosten, die von der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung nicht ibernommen werden
3. Impfungen
Die Kosten fur Impfungen, die in der KLV nicht vor-
gesehen, aber in der Schweiz notwendig sind, so-
wie diejenigen, die vom Bundesamt flr Gesundheit
(BAG) bei einer Reise ins Ausland empfohlen werden
4. Praventivtests (Elisa oder HIV)
Den vorgesehenen Kostenanteil an Préventivtests,
die von anerkannten Leistungserbringern verordnet
und durchgefuhrt werden
5. Check-up
Den vorgesehenen Kostenanteil an Check-ups, die
von einem vom Versicherer anerkannten Arzt durch-
geflhrt werden, jedoch hdchstens ein Check-up
alle drei Jahre
6. Psychotherapie
Den vorgesehenen Kostenanteil nach arztlich ver-
ordneten Behandlungen, die von nicht arztlichen




Psychotherapeuten oder unabhéngigen Psycholo-
gen durchgefiihrt werden, jedoch héchstens zwei
jahrliche Sitzungen. Diese Leistungen werden
zusétzlich zur obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung erbracht.

7. Jahrliche Zahnkontrolle
Den vorgesehenen Kostenanteil fUr eine jahrliche
Praventivkontrolle durch einen diplomierten Zahn-
arzt, der nicht von der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung gedeckt ist

8. Erndhrungsberatungen
Den vorgesehenen Kostenanteil fur Erndhrungs-
beratungen, die von Beratern durchgefiihrt werden,
die vom Versicherer anerkannt sind, jedoch héchs-
tens drei Beratungen Uber einen Zeitraum von drei
Jahren

9. Gesundheitsférderung
Fur Massnahmen, die der Férderung der Gesundheit
in den Bereichen Riickenschule und Fitness dienen,
sowie fUr Leistungen in Hinblick auf Tabak- oder
Alkoholentzug in Form einer Kur in einer anerkann-
ten Anstalt, Gbernimmt die Versicherung den Kos-
tenanteil, der von Leistungserbringern in Rechnung
gestellt wird, die vom Versicherer anerkannt sind,
jedoch héchstens den in Anhang A genannten Be-
trag. Sollten in einem gleichen Kalenderjahr mehrere
gesundheitsférdernde Massnahmen durchgefihrt
werden, betragt die maximale Leistung Fr. 200.—.

Art. 4 Leistungsanspruch

1. Der Leistungsanspruch des Versicherten beginnt mit dem
Inkrafttreten des Versicherungsvertrags.

2. Die Leistungen werden nach den Behandlungsdaten ange-
rechnet. Die nach der Erschépfung des Anspruchs anfal-
lenden Kosten (bei zeitlich oder betragsmassig begrenzten
Leistungen) kdnnen nicht auf das Folgejahr Ubertragen
werden.

3. Im Umfang der in diesen Versicherungsbedingungen vorge-
sehenen Beitrage verglUtet der Versicherer die von der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung nicht gedeck-
ten Kosten, wenn die Leistungen von einem Arzt oder
einer ordnungsgemass zugelassenen und vom Versiche-
rer anerkannten Person erbracht werden. Die durch diese
Bedingungen geregelte Versicherung darf in keinem Fall zur
Deckung der gesetzlichen Selbstbehalte und Franchisen in
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung und in den
anderen Zusatzversicherungen dienen.

Art. 5 Franchise

1. Die Leistungen gemass Artikel 3, Absatz 1 unterliegen einer
jahrlichen Franchise von Fr. 150.-.

2. Die Leistungen gemass Artikel 3, Absatz 2 unterliegen kei-
ner Franchise.

Art. 6 Pramien

1. Der Versicherte, der im Jahresverlauf das Hochstalter sei-
ner Altersklasse erreicht, wird zu Beginn des folgenden Ka-
lenderjahrs automatisch in die nachsthdhere Altersklasse
umgeteilt. Es gelten folgende Altersklassen:
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— 0 bis 18 Jahre
- 19 bis 25 Jahre
— ab dem 26. Altersjahr bis zum 71. Altersjahr: Alters-
klassen in Abschnitten von jeweils finf Jahren

2. Die Pramien berlcksichtigen die obgenannten Altersklas-
sen sowie die nachstehenden Pramienstufen. Eine Ande-
rung der Pramienstufe (gemass Art. 8) wird nicht als eine
Anpassung der Préamie im Sinn von Artikel 29 der Allge-
meinen Bedingungen fir die Kranken- und Unfallzusatz-
versicherungen (AVZ) betrachtet. Das Kiindigungsrecht im
Fall einer Pramienanpassung gilt demnach in diesen Féllen
nicht.

Art. 7 Pramienstufen
1. FUr das Beitrittsjahr sowie das Folgejahr gilt die dritte Pra-
mienstufe.

2. Folgende Pramienstufen sind méglich:

% der Pramie Pramienstufe
100
90
80
70
60
50

O =NWhkOm

Art. 8 Verianderung

der Pramienstufe

1. Falls der Versicherte wéhrend einer Referenzperiode kei-
ne Leistungen geméass Artikel 3, Ziffer 1 bezogen hat (vom
Versicherer gedeckte und der Franchise unterliegende Be-
trage), wird die Pramie des folgenden Kalenderjahrs nach
der nachsttieferen Pramienstufe berechnet, insofern er die
unterste Stufe noch nicht erreicht hat.

2. Der Zeitraum zwischen dem 1. Juli und 30. Juni wird als
Referenzperiode fir die Feststellung angesehen, ob der
Versicherte Leistungen der Krankenpflege-Zusatzver-
sicherung mit Bonus bezogen hat. Das Zahlungsdatum der
Leistungen durch den Versicherer ist massgebend fur die
Zuteilung zur Referenzperiode.

3. Falls ein Versicherter wahrend der Referenzperiode Leis-
tungen geméss Artikel 3, Ziffer 1 (vom Versicherer gedeckte
Betrage) bezieht, und das Uber einen Betrag der hoher ist
als die in Artikel 5 vorgesehene Franchise, wird die Pramie
des nachsten Kalenderjahrs um eine Stufe erhéht.

Die Erhéhung geht maximal bis zur finften Pramienstufe,
was 100% der ordentlichen Pramie entspricht.

Art. 9 Rechte und Pflichten

des Versicherten

1. Falls der Versicherer die Rechnung mehr als sechs Mona-
te nach dem Ausstelldatum erhalt und der Versicherte von
einer ungerechtfertigten Pramienreduktion profitiert, ist der
Versicherer erméchtigt, seine Leistungen im Umfang der
ungerechtfertigten Prémieneinsparung zu kirzen.

2. Falls das System des «Tiers payant» fur die Rlckzahlung
der Leistungen angewandt wird, hat der Versicherte die
Mdglichkeit, dem Versicherer die ausbezahlten Leistungen



innerhalb von 30 Tagen nach Erhalt der Abrechnung zu-
rickzubezahlen. So behalt die versicherte Person ihr An-

recht auf den Bonus.

Art. 10 Bezugstext

Im Zweifelsfall ist die franzdsische Ausgabe dieser Besonde-

ren Bedingungen rechtsglltig.

Tabelle A

Leistungstypen

Ubernahme

Leistungen, welche die Berechnung des Bonus und
der Franchise von Fr. 150.- beeinflussen

Komplementéarmedizin

90% unbegrenzt

Limitiert kassenpflichtige Medikamente

90% unbegrenzt

Nicht kassenpflichtige Medikamente

90% unbegrenzt

Unterbringungs- und Begleitkosten

90% unbegrenzt

Hilfsmittel

90% unbegrenzt

Transport- und Rettungskosten

90% unbegrenzt

Freie Arztwahl fiir ambulante Leistungen in der Schweiz

90% unbegrenzt

Badekuren in der Schweiz

90% unbegrenzt (max. 30 Tage pro Jahr)

Rekonvaleszenzkuren in der Schweiz

90% unbegrenzt (max. 30 Tage pro Jahr)

Haushaltshilfe

90% (max. Fr. 2’500.- pro Jahr)

Brillen und Kontaktlinsen

Fr. 150.- alle 3 Jahre

Mahlzeitenlieferung nach einem Spitalaufenthalt

Fr. 20.- pro Tag (max. 30 Tage pro Jahr)

Medikamentenversand nach Hause

Ubernahme der Versandkosten

Leistungen, welche die Berechnung des Bonus und
der Franchise von Fr. 150.- nicht beeinflussen

Groupe Mutuel Assistance

bei Notféllen in der Schweiz und im Ausland

Pravention

Zweitmeinung (vor einer Spitaleinweisung)

90% unbegrenzt

Mammographien

90% unbegrenzt

Impfungen

90% unbegrenzt

Praventivtests (HIV, Elisa)

90%, unbegrenzt

Check-up (alle 3 Jahre)

90% unbegrenzt

Psychotherapie

2 Sitzungen pro Jahr, max. Fr. 140.—

Jahrliche Zahnkontrolle

max. Fr. 75.— pro Jahr

Erndhrungsberatungen (max. 3 Beratungen liber 3 Jahre)

Fr. 50.- pro Sitzung

Gesundheitsférderung: Riickenschule, Fitness, Leistungen fiir Tabak- und

Alkoholentzug

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