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Art. 1 Grund|agen des 3. Die Versicherung deckt die wirtschaftlichen Folgen von

Krankheit und Unfall. Mutterschaftsleistungen sind von der

Versicherungsvertrags !
Versicherung ausgeschlossen.

1. Der Versicherungsantrag, die vorliegenden Allgemeinen
Bedingungen (AVB) sowie die Versicherungspolice und de-

ren Nachtrége bilden die Grundlagen des Versicherungs- Art. 3 Definitionen
vertrags. 1. Als Krankheit gilt jede Beeintrachtigung der korperlichen,
2. Firr Fragen, die nicht durch die oben genannten Grund- geistigen oder psychischen Gesundheit, die nicht Folge ei-
lagen geregelt sind, richtet sich der Versicherungsvertrag nes Unfalls ist und die eine medizinische Untersuchung oder
nach den Vorschriften des Bundesgesetzes iiber den Ver- Behandlung erfordert oder eine Arbeitsunféhigkeit verur-
sicherungsvertrag (VVG) vom 2. April 1908. sacht.
3. Ausserdem unterliegt der Vertrag dem Datenschutzgesetz 2. Unfall ist die plétzliche, nicht beabsichtigte schadigende
(DSG), nach dem sich der Versicherer bei der Datenverar- Einwirkung eines ungewdhnlichen usseren Faktors auf den
beitung richtet. menschlichen Kdrper, die eine Beeintréachtigung der kdrper-

lichen, geistigen oder psychischen Gesundheit oder den Tod
zur Folge hat. Folgende, abschliessend aufgefiihrte Koérper-
schadigungen sind, sofern sie nicht eindeutig auf eine
Erkrankung oder eine Degeneration zurlickzufiihren sind,
auch ohne ungewdhnliche dussere Einwirkung Unfallen
gleichgestellt:

Art. 2 Zweck der Versicherung

1. Zweck dieser Versicherung ist es, Leistungen bei Krankheit
und Unfall in Ergénzung zu folgenden Versicherungen zu er-
bringen:
— der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP)

- . . ; a. Knochenbriiche
gemass Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung
b. Verrenkungen von Gelenken
(KVG) : -
: . . . . c. Meniskusrisse
— einer der OKP gleichwertigen privaten Versicherungs- .

L . S d. Muskelrisse
deckung fur nicht versicherungspflichtige Personen e Muskelzerrunaen
gemass Art. 2 Abs. 4 KVV (Studierende, Schiiler und ’ . 9

. R ) f.  Sehnenrisse
Praktikanten aus dem Ausland, die sich im Rahmen ei- - \
g. Bénderlasionen
h.

ner Aus- oder Weiterbildung in der Schweiz aufhalten)
2. Die Versicherung Global School umfasst drei Leistungsstufen:
- Stufe 1
- Stufe2
- Stufe3

Trommelfellverletzungen
3. Mutterschaft umfasst Schwangerschaft und Niederkunft
sowie die nachfolgende Erholungszeit der Mutter.
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Art. 4 Versicherungsnehmer und
versicherte Personen

1. Der Versicherungsnehmer ist die juristische Person, die mit
dem Versicherer einen Versicherungsvertrag abschliesst, um
einer Drittperson Versicherungsschutz zu gewéahren.

2. Der Sitz des Versicherungsnehmers muss in der Schweiz
sein.

3. Versichert sind alle Personen, die zu einem in der Police ge-

nannten Versichertenkreis gehdren.

Art. 5 Beginn, Dauer und Ende
des Vertrags

Der Versicherungsvertrag ist abgeschlossen, sobald der
Versicherer dem Antragsteller die Annahme des Antrags
mitgeteilt hat.

Das Datum des Vertragsbeginns geht aus der Versicherungs-
police hervor.

Nach Ablauf der in der Police vereinbarten Dauer verlangert
sich der Vertrag jeweils stillschweigend um ein Jahr, wenn
er nicht mindestens 3 Monate vor Vertragsende gekundigt
wird.

Um rechtsguiltig zu sein, muss die Kiindigung spétestens am
letzten Tag vor Beginn der Dreimonatsfrist beim Versicherer
oder Versicherungsnehmer eintreffen.

Betragt die Vertragsdauer weniger als ein Jahr, erlischt der
Vertrag ohne weitere Formalitdten am festgesetzten Ablauf-
datum.

Nach jedem Schadenfall, fir den der Versicherer eine Leis-
tung schuldet, ist der Versicherungsnehmer berechtigt, in-
nert 14 Tagen nachdem er von der Auszahlung der Entscha-

Art. 8 Versicherte Leistungen

1. In der Schweiz

digung Kenntnis erhalten hat, vom Vertrag zurlickzutreten.
Tritt der Versicherungsnehmer vom Vertrag zurtick, erlischt
die Versicherung mit dem Eintreffen des Kiindigungs-
schreibens beim Versicherer.

Die Kundigung muss per Einschreiben erfolgen.

Der Versicherer kann den Vertrag bei Nichtbezahlen der Pra-
mien kindigen (Art. 14 dieser Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen).

Art. 6 Beginn und Ende
des Versicherungsschutzes

1.

3.

Der Versicherungsschutz beginnt am Datum, das in dem
vom Versicherungsnehmer dem Versicherten ausgehandig-
ten Versicherungsausweis aufgefihrt ist.

Der Versicherungsschutz endet am Datum, das in dem
vom Versicherungsnehmer dem Versicherten ausgehan-
digten Versicherungsausweis aufgefihrt ist, oder bei Aus-
tritt des Versicherten aus dem in der Police definierten Ver-
sichertenkreis.

Der Versicherungsschutz erlischt mit dem Vertragsende.

Art. 7 Ortlicher Geltungsbereich

2.

Die Versicherung gilt in der Schweiz (siehe Art. 8 Abs. 1).

Bei Reisen oder Aufenthalten ausserhalb der Schweiz, die
nicht langer als 90 aufeinanderfolgende Tage dauern, Uber-
nimmt die Versicherung die Kosten der notfallméssigen
Behandlungen gemass Art. 8 Abs. 3 der vorliegenden All-
gemeinen Versicherungsbedingungen. Ein Notfall liegt vor,
wenn der Versicherte medizinisch behandelt werden muss
und eine Rickkehr in die Schweiz nicht angemessen ist.

Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3 Details
Spitalaufenthalt allgemeine allgemeine halbprivate Beschreibung
Abteilung Abteilung oder private — Freie Wahl einer Spitaleinrichtung in der Schweiz geméass gewahlter
Abteilung Stufe fur allgemeine oder psychiatrische Pflege bei Akutkrankheiten
und Unféllen
Die ver- - Ubernahme der laut KVG anerkannten Behandlungskosten, Spital-
sicherte aufenthaltskosten und Arzthonorare gemaéss der Tarifvereinbarung
Variante ist in mit dem Versicherer oder der kantonalen Tarifordnung
der Ver- Anmerkungen
sicherungs- — Die Spitaleinrichtungen miissen im Sinn des KVG anerkannt sein
police (Listenspitaler) oder fir die entsprechenden Abteilungen einen
erwahnt. Tarifvertrag mit dem Versicherer abgeschlossen haben.
— Die Leistungsdauer in einer psychiatrischen Einrichtung ist auf 180
Tage innerhalb eines Kalenderjahres begrenzt.
- Nach 180 Tagen Spitalaufenthalt in der halbprivaten oder privaten
Abteilung innerhalb eines Kalenderjahres werden keine Leistungen
fur Spitalaufenthalt mehr ausgerichtet.
— Die Dauer der Leistungen in einer psychiatrischen Einrichtung wird
an die Dauer der Spitalaufenthalte in der halbprivaten oder privaten
Abteilung angerechnet.
Pflichten des Versicherten
— Der Versicherte ist verpflichtet, vom Versicherer prifen zu lassen,
ob die fur die Behandlung gewahlte Spitaleinrichtung, Abteilung der
Spitaleinrichtung oder Klinik vom Versicherer anerkannt ist.
Ambulante 100% 100% 100% Beschreibung
Behandlungen — Freie Wahl des Behandlungsortes in der Schweiz bei einer
ambulanten Behandlung geméss KVG
- Kosteniibernahme der Differenz zwischen dem am Wohn- oder
Arbeitsort des Versicherten anwendbaren und dem am Wohnort des
Leistungserbringers glltigen Tarif
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Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3 Details
Limitierte und nicht 90% 90% 90% Beschreibung
kassenpflichtige — Von einem Arzt oder einem gemass KVG anerkannten Leistungs-
Medikamente erbringer verordnete Medikamente, die nicht von der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKP) libernommen werden

Ausschluss

— Auf der Liste pharmazeutischer Praparate fir spezielle Verwendung
(LPPV) aufgefiihrte Produkte

Such-, Rettungs- und 90% 90% 90% Beschreibung
Transportkosten — Transporte bis zur ndchstgelegenen Spitaleinrichtung oder zum
nachsten Arzt, sofern diese medizinisch notwendig sind

Anmerkung

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

Komplementarmedizin 30%, max. 60%, max. 90%, max. Beschreibung
CHF 1°000.- CHF 1'000.- CHF 1°000.- — Kostenlibernahme der Therapien gemass unten stehender Liste (Punkt
alle 3 Jahre alle 3 Jahre alle 3 Jahre 8.2 Liste der Therapien), die von einem diplomierten Arzt oder einem
vom Versicherer anerkannten Naturheilpraktiker erbracht werden

Anmerkungen

— Der Versicherer flhrt eine Liste der flr die geplante Therapie aner-
kannten Therapeuten.

— Diese Liste steht auf der Website des Versicherers zur Verfiigung
oder wird auf Anfrage des Versicherungsnehmers oder einer ver-
sicherten Person abgegeben.

— Der Versicherer kann die Liste jederzeit anpassen. Dem
Versicherungsnehmer steht durch solche Anpassungen kein Kindi-
gungsrecht zu.

Brillen und Fr. 150.— Fr. 200.— Fr. 200.— Beschreibung
Kontaktlinsen alle 3 Jahre alle 3 Jahre alle 3 Jahre — Der vorgesehene Betrag gilt fiir die Kosten von Brillen und Kontakt-
linsen in der Schweiz oder im Ausland, die nicht von der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung tbernommen werden.
Zahnarztliche keine 80%, max. 80%, max. Anmerkungen
Behandlungen Leistungen Fr. 2’000.-/ Fr. 2’000.-/ 1. Es werden keine Leistungen fur dentofaziale Orthopéadie
Kalenderjahr Kalenderjahr (Kieferorthopadie) gedeckt.

2. Fur alle Gbrigen zahnérztlichen Behandlungen ist je nach gewéhlter
Leistungsstufe eine Kostenbeteiligung vorgesehen:

— zahnarztliche Behandlungen, die von einem diplomierten Zahnarzt
erbracht werden

— jahrliche prophylaktische Zahnkontrolle

— Laborleistungen

3. Fur zahnarztliche Behandlungen infolge eines Unfalls, der sich nach
dem Inkrafttreten der Versicherung ereignet, besteht sofortiger
Leistungsanspruch.

4. Unfallbedingte Leistungen flir prothetische Massnahmen
(Zahnersatz, Anbringen von Kronen, Stiftzahnen, Briicken, Teil- oder
Vollprothesen u. a.) werden unmittelbar nach Inkrafttreten der Ver-
sicherung gewahrt. In allen anderen Fallen werden sie frihestens
nach 12 Monaten Mitgliedschaft Gbernommen.

5. Die Leistungen flir andere zahnérztliche Behandlungen werden fri-
hestens nach 3 Monaten Mitgliedschaft gewéahrt, unter Vorbehalt der
oben genannten Punkte 2 und 3.

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

7. Behandlungen im Ausland werden Ubernommen, wenn die Aus-
bildung des medizinischen Personals im Ausland der
schweizerischen Ausbildung entspricht und die Kosten nicht héher
sind als flir die gleiche Behandlung in der Schweiz.

Badekuren keine 50%, 90%, Beschreibung
Leistungen max. 30 Tage/ max. 30 Tage/ - Behandlungs- und Unterkunftskosten bei einer Badekur in anerkannten

Kalenderjahr

Kalenderjahr

Kureinrichtungen geméss Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV)

- Die Leistungen werden gewahrt, wenn sie von einem geméss KVG
anerkannten Arzt verordnet werden.

Pflichten des Versicherten

— Mindestens 20 Tage vor Kurbeginn muss dem Versicherer ein Antrag
auf Kostenlibernahme und eine drztliche Kurverordnung vorgelegt
werden.
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Stufe 1

Stufe 2

Stufe 3

Details

Erholungskuren

keine
Leistungen

50%,
max. 30 Tage/
Kalenderjahr

90%,
max. 30 Tage/
Kalenderjahr

Beschreibung

- Kosten fir die Behandlung und Unterkunft bei Erholungskuren in der
Schweiz, wenn die Kur in einer vom Versicherer anerkannten Kur-
einrichtung und nach einem Spitalaufenthalt verordnet wurde

Anmerkungen

— Der Versicherer fuhrt eine Liste der anerkannten Einrichtungen.

— Diese Liste steht auf der Website des Versicherers zur Verfigung
oder wird auf Anfrage des Versicherungsnehmers oder einer ver-
sicherten Person abgegeben.

— Der Versicherer kann die Liste jederzeit anpassen.

Dem Versicherungsnehmer steht durch solche Anpassungen
kein Kundigungsrecht zu.

Pflichten des Versicherten

— Mindestens 20 Tage vor Kurbeginn muss dem Versicherer ein Antrag
auf Kostentibernahme und eine &rztliche Kurverordnung vorgelegt
werden. Andernfalls besteht kein Anspruch auf Leistungen.

Haushaltshilfe

50%, max.
Fr. 1'500.—/
Kalenderjahr

50%, max.
Fr. 1'500.—/
Kalenderjahr

90%, max.
Fr. 2’500.-/
Kalenderjahr

Beschreibung

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

Anmerkung

- Es werden keine Leistungen erbracht, wenn der Versicherte von
der Invalidenversicherung (IV) als invalid anerkannt wird, Uber eine
Hilflosenentschadigung verfligt oder sich in einem Spital, in einer
Kur- oder Erholungseinrichtung aufhalt.

Entziehungskuren bei
Alkoholabhangigkeit

Fr. 50.-/Tag
max. 30 Tage/
Kalenderjahr

Fr. 100.—/Tag
max. 30 Tage/
Kalenderjahr

Fr. 100.-/Tag
max. 30 Tage/
Kalenderjahr

Beschreibung

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

Anmerkungen

— Der Versicherer fuhrt eine Liste der anerkannten Einrichtungen.

— Diese Liste steht auf der Website des Versicherers zur Verfligung
oder wird auf Anfrage des Versicherungsnehmers oder einer ver-
sicherten Person abgegeben.

— Der Versicherer kann die Liste jederzeit anpassen. Dem Ver-
sicherungsnehmer steht durch solche Anpassungen kein Kiindi-
gungsrecht zu.

Impfungen 90% 90% 90% Beschreibung
- Ubernahme der Kosten fiir Impfungen, die in der Schweiz medi-
zinisch vorgeschrieben sind (nicht in der Krankenpflege-Leistungs-
verordnung KLV enthalten), sowie fir diejenigen, die vom Bundesamt
fur Gesundheit vor einer Auslandreise empfohlen werden
Check-up 90%, 90%, 90%, Anmerkung
max. Fr. 1°000.— max. Fr. 1°000.—- max. Fr. 1°000.— - Es werden nur Check-ups Gbernommen, die von einem geméss KVG
alle 3 Jahre alle 3 Jahre alle 3 Jahre anerkannten Arzt durchgefiihrt werden.
Zweitmeinung 90% 90% 90% Beschreibung
- Kostenuibernahme fiir ein zweites arztliches Gutachten vor einer
Spitaleinweisung. Die Bezeichnung «Zweitmeinung» muss auf der
Honorarrechnung vermerkt sein.
Gesundheitsférderung 50%), max. 50%, max. 50%, max. Beschreibung
Fr. 200.-/ Fr. 200.-/ Fr. 200.-/ — Kostenubernahme fiir Leistungen in einer vom Versicherer aner-

Kalenderjahr

Kalenderjahr

Kalenderjahr

kannten Einrichtung oder bei einem von ihm anerkannten Leistungs-
erbringer in den Bereichen Rickenschule und Fitness oder Leistungen
fur Entziehungskuren bei Tabakentwhnung

Anmerkungen

— Der Versicherer fiihrt eine Liste der fur Tabakentwdhnung
anerkannten Einrichtungen und Leistungserbringer.

— Der Versicherer fiihrt eine Liste mit den Anerkennungskriterien fiir
Fitness und Rickenschule.

— Diese Listen stehen auf der Website des Versicherers zur Verfligung
oder werden auf Anfrage des Versicherungsnehmers oder einer
versicherten Person abgegeben.

— Der Versicherer kann die Listen jederzeit anpassen. Dem Ver-
sicherungsnehmer steht durch solche Anpassungen kein
Kiindigungsrecht zu.

— Sollten in einem gleichen Kalenderjahr mehrere gesundheits-
férdernde Massnahmen durchgefihrt werden, betragt die maximale
Kostenlibernahme Fr. 200.—.
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2. Liste der komplementiarmedizinischen Therapien

Naturheilverfahren

Manuelle Therapien Weitere Therapien

Akupunktur
Aromatherapie
Aurikulotherapie
Bioresonanz
Biotherapie
Farbtherapie
Erndhrungsberatung
Elektroakupunktur
Geobiologie
Heilkrauter
Homdoopathie
Iridologie

Akupressur Biodynamik
Lymphdrainage Eurythmie
Etiopathie Rebirthing
Fascialtherapie Sophrologie

Haltungstherapie Tomatis-Methode
Kinesiologie

Massagen

Anthroposophische Medizin

Mesotherapie

Metamorphose

Orthobionomie

Osteopathie

Darmspulung Polarity

Lasertherapie Wiederherstellung des energetischen Gleichgewichts

Magnetismus Reflexologie

Magnettherapie Reiki

Moratherapie Rolfing

Naturheilverfahren Shiatsu

Sauerstofftherapie Trager

Phytotherapie Autogenes Training

Sympathikotherapie

Schrépfen

Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3 Details

Ambulante Beschreibung

Behandlungen

Spitalaufenthalt

Gesetzliche
Kostenbeteiligungen

Der versicherte Betrag belduft sich
auf maximal Fr. 100°000.—-
pro Kalenderjahr.

Such-, Rettungs-
und Transportkosten

Besuch eines Familien-
mitglieds ausserhalb
des Herkunftslands des
Versicherten

— Untersuchungen, Analysen, Radiographien und anerkannte Medikamente

Beschreibung

— Ubernahme der vom KVG anerkannten Behandlungskosten,
Spitalaufenthaltskosten und Arzthonorare

Anmerkung

— Die Einrichtungen miissen im Land, in dem die Behandlung statt-
findet, von den zustandigen Gesundheitsbehdrden anerkannt sein.

Beschreibung

— Ubernahme zu 100% von auslandischen gesetzlichen Kostenbeteili-
gungen flr eine ambulante oder stationdre Behandlung unter Anwen-
dung des Personenfreiziigigkeitsabkommens EU/EFTA oder anderen
internationalen Sozialversicherungsabkommen, unter Vorbehalt des
ausléndischen Rechts

Beschreibung

— Transporte bis zur ndchstgelegenen Spitaleinrichtung oder zum
néachsten Arzt, sofern sie medizinisch notwendig sind

Anmerkung

— Dieser Beitrag wird nur bei einem Transport mit der Ambulanz oder
dem Helikopter gewahrt.

Beschreibung

— Bei einem Spitalaufenthalt des Versicherten von liber 7 Tagen
werden flr den Besuch eines Familienmitglieds folgende Kosten
bernommen:

- nachgewiesene Kosten fiir die Hin- und Riickreise in der Econo-
myklasse sowie die Kosten der 6ffentlichen Transportmittel bis
zum Spital, in dem der Versicherte behandelt wird

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

3. Bei Notfillen ausserhalb der Schweiz

1. Die oben aufgefiihrten Versicherungsleistungen gelten
weltweit, mit Ausnahme der Schweiz, zuséatzlich oder
erganzend zu den Sozialleistungen in der Schweiz oder
im Ausland oder zu anderen Privatversicherungen.

2. Die versicherten Leistungen entsprechen den in der
Schweiz bei ahnlichen Gesundheitsproblemen ver-
guteten Leistungen.

3. Die oben aufgefihrten Leistungen werden nur Gbernom-
men, wenn sie von Personen oder Institutionen mit der
von auslandischen sozialen Einrichtungen verlangten
Ausbildung, Anerkennung und Erlaubnis durchgefiihrt
werden.

4. Zahlung der Leistungen
Bei ausléandischen Behandlungen gilt der offizielle
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Wahrungskurs des Schweizer Frankens am letzten Tag
der Behandlung als Wechselkurs. Der Versicherer be-
riicksichtigt die im Behandlungsland oder in der Region
Ublichen geltenden Tarife.

4. Groupe Mutuel Assistance
1. Ortlicher Geltungsbereich
Die Leistungen der Groupe Mutuel Assistance werden in
der Schweiz gewahrt sowie bei Reisen und Aufenthalten
ausserhalb der Schweiz, die nicht langer als 90 aufein-
anderfolgende Tage dauern.
2. \Versicherte Leistungen
a. Such-, Rettungs- und Transportkosten
- Organisation und Ubernahme der Kosten von
Such- und Rettungskosten geméss Art. 8 Abs.



1 und 3 der vorliegenden Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen, wenn sich der Ver-
sicherte nachweisbar in einer Notlage befunden
hat, welche die entstandenen Kosten recht-
fertigt

- Organisation und Ubernahme der Kosten von
Transporten geméass Art. 8 Abs. 1 und 3 der
vorliegenden  Allgemeinen  Versicherungs-
bedingungen, bis zum nachstgelegenen Spital
oder zum nachsten Arzt, sofern diese Transpor-
te medizinisch notwendig sind

b. Repatriierung

— Organisation und Kostenibernahme der un-
ter medizinischer Aufsicht vorgenommenen
Repatriierung in ein Spital in der N&he des Auf-
enthaltsorts des Versicherten in der Schweiz

— Organisation und Kosteniibernahme der
Repatriierung des Versicherten nach einem
Spitalaufenthalt an seinen Wohnort in der
Schweiz, ohne medizinische Begleitung

c. Riuckfiihrung der sterblichen Uberreste

Im Todesfall des Versicherten: Organisation und

Ubernahme der Kosten des Transports der sterbli-

chen Uberreste in einem Linienflugzeug oder einem

dafiir vorgesehenen Fahrzeug, unter Einhaltung der
nationalen Gesetzgebungen oder internationalen

Vereinbarungen Uber den Leichentransport, bis zum

Wohnort des verstorbenen Versicherten im Ausland

oder in der Schweiz, unter der Voraussetzung, dass

die Uberfiihrung realisierbar ist und die Familie oder
der Vertreter des verstorbenen Versicherten die
nétigen Vorkehrungen fur die Entgegennahme des

Leichnams getroffen hat.

— Fur die versicherten Kosten werden Leistungen
bis héchstens Fr. 10’000.—- ausgerichtet.

— Die Beerdigungskosten sowie weitere Bestat-
tungskosten sind davon ausgeschlossen.

— Ausgeschlossen sind Ruckfiihrungen in Regi-
onen, in denen das Eidgendssische Departe-
ment fir auswartige Angelegenheiten (EDA) von
Reisen abrat oder die von Krieg, Revolution,
Aufruhr oder anderen innerpolitischen Unruhen
betroffen sind.

d. Vorschuss fur Behandlungskosten

Muss die versicherte Person ausserhalb der Schweiz

hospitalisiert werden oder sich einer teuren Behand-

lung unterziehen, kann bei Notwendigkeit Uber die

Notrufzentrale der Groupe Mutuel Assistance ein

Kostenvorschuss vereinbart werden.

3. Pflichten des Versicherungsnehmers und des Ver-
sicherten
In Ergénzung zu Art. 16 und 17 dieser Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen muss der Versicherungsnehmer
oder der Versicherte bei Eintreten eines Ereignisses,
das einen Antrag auf Assistance-Leistungen begrin-
det, unverzliglich die Notrufzentrale der Groupe Mutuel
Assistance benachrichtigen (Telefonnummer 0848 808
111, aus dem Ausland +41 848 808 111). Uber die zu
erbringenden Dienstleistungen und die entsprechende
Kosteniibernahme entscheiden ausschliesslich die Arz-
te der Notrufzentrale.
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4. Leistungsausschlisse
In Ergénzung zu Art. 10 dieser Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen wird ohne vorheriges Einverstandnis der
Notrufzentrale der Groupe Mutuel Assistance kein Ver-
sicherungsschutz fur die in diesem Artikel beschriebenen
Leistungen gewahrt.

Art. 9 Leistungsanspruch und
Einschrankungen

1.

Die Leistungen werden entsprechend den Behandlungs-
daten angerechnet.

Werden Versicherungsleistungen geltend gemacht, muss
der Versicherte dem Versicherer sémtliche arztliche Zeug-
nisse, Berichte, Belege und Rechnungen der verschiedenen
Leistungserbringer vorlegen. Der Versicherer behélt sich das
Recht vor, eine tUberhdhte Rechnung zu reduzieren.

Es ist nicht méglich, gleiche oder dhnliche Leistungen fiir
dieselbe Erkrankung oder denselben Unfall in der Schweiz
und im Ausland zu kumulieren.

Die nach Anspruchsende anfallenden Kosten (bei zeitlich
oder betragsméssig begrenzten Leistungen) kdnnen nicht
auf das Folgejahr Ubertragen werden.

Wenn eine érztliche oder komplementarmedizinische Be-
handlung nicht mehr medizinisch indiziert ist und keine
therapeutische Verbesserung mehr bewirkt, informiert der
Versicherer den Versicherten Uber die Reduktion oder das
Ende der Auszahlung von Leistungen. Im Umfang der in
den vorliegenden Versicherungsbedingungen vorgesehenen
Beitrage vergutet der Versicherer die von der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKP) nicht gedeckten Kosten,
sofern die Leistungen von einem Arzt mit von der Schwei-
zer Gesetzgebung anerkanntem Diplom oder von einer
ordnungsgemass zugelassenen und vom Versicherer aner-
kannten Person erbracht werden.

Diese Versicherung darf in keinem Fall zur Deckung der ge-
setzlich vorgegebenen Selbstbehalte und Franchisen in der
OKP und in den Zusatzversicherungen dienen. Sie deckt je-
doch ausléndische gesetzliche Kostenbeteiligungen fir eine
Behandlung ausserhalb der Schweiz, unter Anwendung des
Personenfreiziigigkeitsabkommens EU/EFTA oder anderer
internationaler Sozialversicherungsabkommen, wenn die
Gesetzgebung des betreffenden Landes dies nicht verbietet.
Die Spitalleistungen werden nur in der akuten Phase der
Erkrankung und/oder des Unfalls erbracht. Der Leistungs-
anspruch erlischt, sobald der Versicherte nicht mehr als
Akutpatient betrachtet wird, insbesondere bei der Behand-
lung von stabilisierten oder chronischen Leiden oder wenn
der Spitalaufenthalt nicht zur Verbesserung des Gesund-
heitszustands des Versicherten beitragt.

Die Leistungsdauer in einer psychiatrischen Einrichtung ist
innerhalb eines Kalenderjahres auf 180 Tage begrenzt.

Nach 180 Tagen Spitalaufenthalt in der halbprivaten oder
privaten Abteilung innerhalb eines Kalenderjahres werden
keine Leistungen fiir Spitalaufenthalt mehr ausgerichtet.

Die Dauer der Leistungen in einer psychiatrischen Einrich-
tung wird an die Dauer der Spitalaufenthalte in der halb-
privaten oder privaten Abteilung angerechnet.

Leistungen flr dentofaziale Orthopadie (Kieferorthopadie)
sind von der Versicherung ausgeschlossen.

Unfallbedingte Zahnpflegeleistungen fir prothetische Mass-



nahmen (Zahnersatz, Anbringen von Kronen, Stiftzahnen,
Briicken, Teil- oder Vollprothesen u. a.) werden unmittelbar
nach Inkrafttreten der Versicherung gewéhrt. In allen ande-
ren Féllen werden sie friihestens nach 12 Monaten Mitglied-
schaft iUbernommen.

Fir alle anderen Zahnbehandlungen werden die Versiche-
rungsleistungen frihestens nach 3 Monaten Mitgliedschaft
ausgerichtet.

Der offizielle UVG-Tarif (Nomenklatur und Taxpunktwert)
ist massgebend fir die Berechnung der Gbernommenen
Leistungen. Der mdgliche Aufschlag darf 50% nicht Uber-
schreiten.

Bei verspéateter Schadenmeldung behalt sich der Versicherer
das Recht vor, die Leistungen zu kiirzen oder zu verweigern.
Diese Sanktion ist nicht anwendbar bei unverschuldeter Ver-
letzung der Meldepflicht im Sinn von Art. 45 VWG. In einem
solchen Fall ist der Schadenfall unmittelbar nach Beseiti-
gung des Hindernisses zu melden.

Der Versicherer haftet nicht flr die Verschlimmerung der Fol-
gen einer Krankheit und/oder eines Unfalls, welche auf die
verspéatete Konsultation eines Therapeuten oder die Nicht-
beachtung dessen Verordnungen zurlickzuflihren ist.

Art. 10 Leistungsausschliisse

Es besteht kein Versicherungsschutz:

a. fur Erkrankungen, Unfélle und ihre Folgen nach Erl6-
schen des Vertrags und nach dem Austritt aus dem Ver-
sichertenkreis, selbst wenn wahrend der Versicherungs-
dauer Leistungen erbracht worden sind

b. fur Eingriffe zur Korrektur oder Beseitigung von Schon-
heitsfehlern, es sei denn, sie werden durch ein ver-
sichertes Ereignis notwendig; fur Verjingungskuren und
Behandlungen mit Gewerbe- oder Zellimplantaten

c. bei Selbstmord oder vorséatzlicher Selbstverstimmelung
und dem Versuch dazu

d. bei Gesundheitsschaden, die durch ionisierende oder
radioaktive Strahlungen verursacht wurden

e. firdie Kosten von unwirksamen, unzweckmassigen und
unwirtschaftlichen Behandlungen. Unwirksam heisst,
dass die Wirksamkeit nicht nach wissenschaftlichen
Methoden nachgewiesen ist. Eine Behandlung ist un-
zweckmassig, wenn sie kontraindiziert, nicht angemes-
sen oder die medizinische Indikation nicht eindeutig
erwiesen ist. Die Behandlung ist unwirtschaftlich, wenn
sie durch eine kostenglnstigere hatte ersetzt werden
kénnen oder wenn sie unndétig ist.

f.  fur die Folgen von Kriegsereignissen:

— in der Schweiz

— im Ausland, es sei denn, der Versicherte ist von den
Ereignissen in dem Land, in dem er sich aufhélt, tber-
rascht worden und der Unfall oder die Krankheit tritt
innert 15 Tagen seit Beginn der Ereignisse ein

g. fur die Folgen von Unruhen jeglicher Art und die
Massnahmen zu deren Bekdmpfung, es sei denn, der
Versicherte beweist, dass er nicht auf der Seite der
Unruhestifter aktiv oder durch Aufwiegelung an den Un-
ruhen beteiligt war

h. bei durch Alkoholabhangigkeit bedingten Erkrankungen

i. bei durch Medikamenten- oder Drogensucht oder andere
Suchtprobleme bedingten Erkrankungen oder Unféllen
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j. fur Geschlechtsumwandlung, inkl. Behandlungen und
Folgen

k. bei Organtransplantationen

I.  bei Einreichen von falschen oder gefalschten Rechnun-
gen sowie bei Versicherungsbetrug oder dem Versuch
dazu

m. bei verschuldeter Pflichtverletzung des Versicherungs-
nehmers oder des Versicherten gemass Art. 16 und 17
dieser Allgemeinen Versicherungsbedingungen. Die Be-
stimmungen in Artikel 45 VVG sind anwendbar, wenn die
Pflichtverletzung angesichts der Umstande nicht auf ein
Verschulden des Versicherungsnehmers oder Versicher-
ten zurlickzufihren ist. In einem solchen Fall muss die
versaumte Handlung unmittelbar nach Beseitigung des
Hindernisses nachgeholt werden.

2. Ausgeschlossen sind zudem Erkrankungen und Unfélle

des Versicherten:

a. bei Militérdienst im Ausland

b. bei Erdbeben

c. beider Auslibung eines vorsatzlichen Verbrechens, Ver-
gehens oder dem Versuch dazu, sowie bei Beteiligung
an Kriegs- oder Terrorakten

d. bei Beteiligung an Schldgereien und Raufereien, es sei
denn, der Versicherte wird als Unbeteiligter oder bei
Hilfeleistung fur einen Wehrlosen durch die Streitenden
verletzt

e. bei Gefahren, denen sich der Versicherte dadurch aus-
setzt, dass er andere stark provoziert

f. bei Beteiligung an Wagnissen. Wagnisse sind Hand-
lungen, mit denen sich der Versicherte einer besonders
grossen Gefahr aussetzt, ohne die Vorkehrungen zu tref-
fen oder treffen zu kdnnen, die das Risiko auf ein ver-
niinftiges Mass beschréanken.

Art. 11 Mehrfachversicherung und
Leistungen Dritter

1.

Alle Leistungen gemass den vorliegenden Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen werden erganzend zu den Leist-
ungen der in- und auslandischen Sozial- und Privatver-
sicherer oder haftpflichtiger Drittpersonen gewahrt.

Verfiigt der Versicherte Uber eine doppelte Privatver-

sicherung, werden die Leistungen gemass den vorliegenden

Allgemeinen Versicherungsbedingungen subsididr zu den

Leistungen des anderen Versicherers ausgerichtet, ausser

wenn die Versicherungsbedingungen des anderen Ver-

sicherers ebenfalls eine Subsidiaritatsklausel beinhalten. In
diesem Fall gelten die Regeln der Doppelversicherung:

— Wird dasselbe Interesse gegen dieselbe Gefahr und fir
dieselbe Zeit bei mehr als einem Versicherer versichert,
sodass die Versicherungssummen zusammen den Ver-
sicherungswert Ubersteigen (Doppelversicherung), ist
der Versicherungsnehmer verpflichtet, dies allen Ver-
sicherern unverzliglich schriftlich mitzuteilen.

—  Wenn der Versicherungsnehmer diese Meldung absicht-
lich unterlasst oder er die Doppelversicherung mit der
Absicht, sich einen rechtwidrigen Vermogensvorteil zu
verschaffen, abgeschlossen hat, ist der Versicherer nicht
an den Vertrag gebunden.

— Jedem Versicherer steht die gesamte vereinbarte Pra-
mie zu.



2. Gegenuber haftpflichtigen Dritten tritt der Versicherer im
Zeitpunkt des Eintretens des versicherten Ereignisses bis
zur Hohe der erbrachten Leistungen in die Anspriiche der
versicherten Person ein. Der Versicherte ist nicht an Verein-
barungen zwischen dem Versicherten und ersatzpflichtigen
Drittpersonen gebunden.

Art. 12 Leistungserbringer

Die Leistungslibernahme beschrankt sich auf Leistungserbrin-
ger, die von der Gesetzgebung Uber die Krankenversicherung
oder vom Versicherer anerkannt sind.

Art. 13 Tarif der Leistungserbringer

1. Der Versicherer anerkennt die in den schweizerischen Sozial-
versicherungen guiltigen Tarife sowie private Tarife gemass
den vertraglichen Vereinbarungen oder den gebrauchlichen
Normen.

2. Leistungsanspruch besteht nur zum Tarif, welcher der Ver-
sicherer fUr den betroffenen Leistungserbringer anerkennt.

3. Vereinbarungen Uber Honorare zwischen Leistungser-
bringern und versicherten Personen sind flr den Versicherer
nicht verbindlich.

Art. 14 14 Vorauszahlungspramie

und definitive Pramienabrechnung

1. Zu Beginn jeder Versicherungsperiode hat der Versiche-
rungsnehmer die provisorisch festgesetzte Pramie (Voraus-
zahlungspréamie) zu bezahlen, die der mutmasslich endgil-
tigen entspricht. Die Versicherungsperiode ist in der Police
festgehalten.

Wurden Ratenzahlungen vereinbart, sind die im Lauf des
Versicherungsjahres falligen Raten geschuldet.

2. Jeweils nach Ablauf einer Versicherungsperiode oder nach
Kindigung des Vertrags wird eine definitive Pramien-
abrechnung erstellt. Der Versicherungsnehmer muss dem
Versicherer das entsprechende Formular mit den notwen-
digen Angaben zur Erstellung der definitiven Pramien-
abrechnung zur Verfligung stellen.

Falls die notwendigen Informationen nicht innert 30 Tagen
nach Versand eingereicht werden, fordert der Versicherer
den Versicherungsnehmer auf, dies innert 14 Tagen nach
Versand der Mahnung nachzuholen.

Bleibt die Aufforderung wirkungslos, nimmt der Versicherer
selbst eine Schatzung vor, indem er die Jahrespramie des
Vorjahres nach seinem Ermessen prozentual erhdht.

Die Nachzahlung oder die Rickerstattung der Prémie muss
innert 30 Tagen nach Versand der Schlussabrechnung erfol-
gen. Sendet der Versicherungsnehmer das Formular nicht
fristgerecht zurtick, ist der Versicherer berechtigt, den Ver-
trag sofort aufzuldsen.

Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer den Betrag
einer méglichen Nachzahlung mit, die innert einem Monat zu
bezahlen ist.

Der zu viel bezahlte Betrag wird als Anzahlung mit der pro-
visorischen Préamie der néchsten Versicherungsperiode ver-
rechnet oder auf Wunsch dem Versicherungsnehmer riick-
erstattet.

Belauft sich die Nachzahlung oder der Uberschuss auf ei-
nen Betrag unter Fr. 20.—, verzichten die Vertragsparteien auf
Nachzahlung bzw. Rickerstattung.
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3. Ubersteigt die Nach- oder Riickzahlung den Betrag von
Fr. 500.—, kann der Versicherer die Vorauszahlungspramie fur
die folgende Versicherungsperiode entsprechend anpassen.

Art. 15 Anderung des Pramientarifs

1. Der Versicherer kann den Pramientarif entsprechend der
Kosten- und Schadenentwicklung sowie der gesetzlichen
Anderungen anpassen.

2. Der Versicherer gibt dem Versicherungsnehmer die neuen
Vertragsbestimmungen mindestens 30 Tage vor Ablauf der
Versicherungsperiode bekannt. In diesem Fall hat der Ver-
sicherungsnehmer das Recht, den Versicherungsvertrag auf
Ende der laufenden Versicherungsperiode zu kiindigen, un-
ter Einhaltung einer Frist von 30 Tagen ab Erhalt der Police
oder der Mitteilung der Tarifanderung. Die Ktindigung muss
innert dieser Frist beim Versicherer eingehen.

3. Falls der Versicherungsnehmer den Vertrag nicht kindigt,
gilt dies als Zustimmung zu den Vertragsdnderungen.

Art. 16 Pflichten des

Versicherungsnehmers

1. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, die versicherten
Personen Uber den wesentlichen Inhalt des vorliegenden
Vertrags sowie liber Anderungen und Kiindigung des Ver-
trags zu informieren. Dazu gibt ihm der Versicherer das Do-
kument «Praktische und rechtliche Informationen gemass
Versicherungsvertragsgesetz (VVG)» ab.

2. Der Versicherer muss innert 5 Tagen Uber den Eintritt des
Versicherten in ein Spital oder eine Klinik informiert werden.
Wird eine Kostengutsprache verlangt, muss die Meldung vor
dem Eintritt erfolgen.

3. Beieinem Unfall hat der Versicherungsnehmer den Versiche-
rer so rasch wie mdglich, jedoch spéatestens 10 Tage nach
dem Unfall zu informieren. Er muss Folgendes angeben:

a. Zeitpunkt, Ort, Umstande und Folgen des Unfalls
b. Name des Arztes oder des Spitals
c. allfallige Haftpflichtige und beteiligte Versicherer

Art. 17 Pflichten des Versicherten

1. Der Versicherte ist verpflichtet, samtliche nétigen Belege
vorzulegen (Originalrechnungen oder digitale Rechnungen,
arztliche Zeugnisse, Verordnungen usw.). Der Versicherer
behdlt sich das Recht vor, Originaldokumente und Zah-
lungsbelege zu verlangen.

2. Der Versicherte ist verpflichtet, vom Versicherer prifen zu
lassen, ob die fur die Behandlung gewahlte Spitaleinrich-
tung, Abteilung der Spitaleinrichtung oder Klinik vom Ver-
sicherer anerkannt ist.

3. Vor jeder komplementarmedizinischen Behandlung ist der
Versicherte verpflichtet zu prifen, ob der Therapeut, von
dem er sich behandeln lassen wird, fir die vorgesehene
Therapie vom Versicherer anerkannt ist.

4. Mindestens 20 Tage vor dem Beginn einer Bade- oder Er-
holungskur muss dem Versicherer ein Gesuch fir die Kos-
tenlbernahme und eine arztliche Kurverordnung vorgelegt
werden.

5. Der Versicherte muss vorgéngig vom Versicherer priifen las-
sen, ob die Leistungserbringer fir Gesundheitsférderungs-
massnahmen (Rickenschule, Fitness, Tabakentwdhnung)



vom Versicherer anerkannt sind.

6. Der Versicherte erméchtigt ausdriicklich alle Medizinalper-
sonen, die ihn behandelt haben, dem Vertrauensarzt des
Versicherers samtliche Auskinfte zu erteilen, die Letzterer
fur die Beurteilung des Schadenfalls bendtigt. Zu diesem
Zweck entbindet er sie von der beruflichen Schweigepflicht.

7. Der Versicherer ist berechtigt, auf seine Kosten von Arzten
oder Spezialisten seiner Wahl Gutachten einzuholen, um
den Gesundheitszustand des Versicherten einzuschatzen.
Der Versicherte hat sich den medizinischen Untersuchun-
gen zur Bestimmung der Diagnose und Abklarung des Leis-
tungsanspruchs zu unterziehen.

8. Notfélle im Ausland sind der Notrufzentrale der Groupe
Mutuel Assistance unverzuglich zu melden
(Telefonnummer +41 848 808 111).

Art. 18 Schadenminderungspflicht

1. Der Versicherte hat ab Beginn einer Erkrankung und/oder
eines Unfalls einen zugelassenen diplomierten Therapeuten
zu konsultieren und seinen Anweisungen Folge zu leisten. Er
muss alles vermeiden, was seiner Genesung schaden oder
seine Krankheit verldangern kdnnte, und die Anweisungen
des Therapeuten bezlglich der zugelassenen Ausgangs-
zeiten befolgen.

2. Der Versicherte darf den Therapeuten nicht dazu verlei-
ten, unndtige und unwirtschaftliche Untersuchungen und
Behandlungen durchzufihren (z. B. unnétige Hausbesu-
che, stationére statt ambulante Behandlungen, Medizin-
tourismus).

Art. 19 Anpassung der

Versicherungsbedingungen
1. Der Versicherer ist berechtigt, die vorliegenden Ver-
sicherungsbedingungen anzupassen, insbesondere bei
grundlegenden Anderungen wie:
a. Fortschritte der modernen Medizin
b. Anwendung neuer und Kkostenintensiver Therapiefor-
men, beispielsweise Operationstechniken, Medikamen-
te und Ahnliches
c. erweiterte Anzahl oder Niederlassung neuartiger Leis-
tungserbringer
d. gesetzliche Anderungen und Entwicklungen
2. Die neuen Bedingungen sind anwendbar auf den Versiche-
rungsnehmer, wenn sie gemass Absatz 1 wahrend der Gel-
tungsdauer der Versicherung angepasst werden. Der Ver-
sicherer teilt dem Versicherungsnehmer die Anpassungen
schriftlich mit. Falls der Versicherungsnehmer damit nicht
einverstanden ist, kann er den Vertrag auf das Datum
des Inkrafttretens der Anpassungen kiindigen.
Erhélt der Versicherer innerhalb von 25 Tagen (Post-
stempel) nach dem Versand der Bekanntgabe keine
schriftliche Kiindigung, gelten die neuen Bestimmungen
als angenommen.

Art. 20 Mitteilungen

1. Alle Mitteilungen sind an den Hauptsitz des Versicherers
oder an eine der offiziellen Agenturen zu richten. Der Ver-
sicherer stellt ein Adressverzeichnis der Agenturen zur Ver-
figung.
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2. Die Mitteilungen des Versicherers erfolgen rechtsgultig an
die letzte vom Versicherungsnehmer angegebene Adresse.

Art. 21 Verjahrung

Die  Forderungen aus dem  Versicherungsvertrag
verjghren 2 Jahre nach Eintritt der Tatsache, welche die
Leistungspflicht begriindet.

Art. 22 Erfiilllungsort und

anwendbares Recht

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

2. Das Schweizer Recht ist anwendbar.

Art 23 Gerichtsstand
Bei Streitigkeiten steht dem Versicherungsnehmer, Ver-
sicherten oder Anspruchsberechtigten wahlweise der Ge-
richtsstand an seinem schweizerischen Wohnsitz, dem Ort
seines gewohnlichen Aufenthalts in der Schweiz oder dem
Sitz des Versicherers zur Verfligung.

2. Wohnt der Versicherte oder der Anspruchsberechtigte im
Ausland, ist der Sitz des Versicherers alleiniger Gerichtsstand.





