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Praktische und rechtliche Informationen gemäss 
Versicherungsvertragsgesetz (VVG)  
Die nachstehende Information gibt in übersichtlicher und knapper Form Auskunft über die Identität des Versicherers und den  
wesentlichen Inhalt des Versicherungsvertrags (gemäss Artikel 3 des Bundesgesetzes über den Versicherungsvertrag VVG). 

Wer ist der Versicherer?
Vertragspartner ist die Groupe Mutuel Versicherungen GMA AG 
(nachfolgend Versicherer) mit Sitz an der Rue des Cèdres 5, 
Postfach, CH-1919 Martigny.

Welche Risiken deckt die Versicherung?
Der Versicherer deckt die wirtschaftlichen Folgen von Berufs-
unfällen, Nichtberufsunfällen und Berufskrankheiten gemäss 
den in der Police festgelegten Leistungen, bei denen die 
UVG-Versicherung, die Militärversicherung oder die Kollektiv-
unfallversicherung analog zum UVG leistungspflichtig ist.

Die Definitionen der drei versicherten Risiken sind in den All-
gemeinen Versicherungsbedingungen festgelegt.

Welche Leistungen werden von der Versicherung 
übernommen?
Die Versicherungsdeckung kann folgende Leistungen umfas-
sen:
– Behandlungskosten gemäss der gewählten Variante

(Schadenversicherung)
– Taggeld bei Spitalaufenthalt (Summenversicherung)
– Taggeld bei Arbeitsunfähigkeit (Schadenversicherung)
– Taggeld bei Rückfällen und Spätfolgen von früheren, nicht

gedeckten Unfällen (Schadenversicherung)
– Hilfsmittel am Arbeitsplatz (Schadenversicherung)
– Entschädigung im Todesfall gemäss den Bestimmungen

von Artikel 338 OR (Schadenversicherung)
– bei Invalidität: Invaliditätskapital (Summenversicherung)

und/oder ästhetische Schäden (Summenversicherung)
und/oder Kosten für die berufliche Wiedereingliederung
(Schadenversicherung)

– Kapital im Todesfall (Summenversicherung)
– Leistungen in Form einer UVG-Überschussrente (Schaden- 

versicherung)
– Deckung der gemäss UVG vorgenommenen Kürzung

(Schadenversicherung)
Der detaillierte Leistungsumfang sowie die Bedingungen der 
Kostenübernahme und die Einschränkungen sind in der Poli-
ce und den Allgemeinen Versicherungsbedingungen festge-
halten.

Welche Prämiensätze sind anwendbar?
Die Prämiensätze hängen von den versicherten Leistungen 
ab. Die Prämie wird anhand der Prämiensätze und der vom 
Arbeitgeber gemeldeten Löhne berechnet.

Wer ist der Versicherungsnehmer und wer sind die 
versicherten Personen?
Der Versicherungsnehmer ist der Arbeitgeber, der den Versi-
cherungsvertrag abgeschlossen hat.
Der Kreis der versicherten Personen ist in der Versicherungs-
police aufgeführt.

Versicherungspolice:
In der Versicherungspolice sind insbesondere die versicher-
ten Personen, der maximal versicherte Lohn, die versicherten 
Leistungen und allfällige besondere Bedingungen aufgeführt.

Welche Pflichten hat der Versicherungsnehmer?
Die Pflichten des Versicherungsnehmers sind in der Versiche-
rungspolice und in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen geregelt.
Der Versicherungsnehmer ist insbesondere verpflichtet, die 
versicherten Personen über den wesentlichen Inhalt des Ver-
trags, dessen Änderungen und Auflösung zu informieren, so-
wie über die Möglichkeit, den Versicherungsschutz aufrecht-
zuerhalten, wenn der Versicherte nicht mehr zum Kreis der 
Versicherten zählt oder wenn der Vertrag endet.
Der Versicherungsnehmer muss zudem folgende Pflichten er-
füllen:
– den Versicherer unverzüglich benachrichtigen, sobald er

erfährt, dass ein Arbeitnehmer einen Unfall erlitten hat,
der eine ärztliche Behandlung erfordert, zu einer Arbeits-
unfähigkeit führt oder den Tod des Versicherten zur Folge
hat

– dem Versicherer umgehend mitteilen, wenn das Arbeits-
verhältnis mit einem arbeits- oder erwerbsunfähigen Ver-
sicherten endet

– dem Versicherer für die Erstellung der definitiven Prämien-
abrechnung die Lohnsummendeklaration und auf Anfrage
die AHV-Abrechnungen der Versicherten vorlegen
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– den Versicherer bzw. beauftragte Dritte ermächtigen, bei 
Bedarf die Bücher und Buchungsbelege des Unterneh-
mens oder die Dokumente, die der AHV-Ausgleichkasse 
übergeben werden, einzusehen

– alle Unterlagen liefern, die für die Beurteilung des Leis-
tungsanspruchs notwendig sind 

– den Versicherer über eine allfällige Gefahrserhöhung in-
formieren (Änderung der Unternehmenstätigkeit oder des 
versicherten Berufs)

Die detaillierten Pflichten des Versicherungsnehmers sind in 
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen geregelt.
Die Nichteinhaltung der Verpflichtungen kann zu Sanktionen 
des Versicherers führen, die bis zur Leistungsverweigerung 
gehen können.

Welche Pflichten hat der Versicherte?
Der Versicherte muss insbesondere folgende Pflichten erfül-
len:
– seinen Arbeitgeber oder den Versicherer unverzüglich 

über jeden Unfall, der eine ärztliche Behandlung erfordert 
oder eine Arbeitsunfähigkeit zur Folge hat, benachrichti-
gen. Stirbt der Versicherte an den Unfallfolgen, müssen 
die anspruchsberechtigten Hinterlassenen dieser Melde-
pflicht nachkommen.

– spätestens 3 Tage nach Beginn der Arbeitsunfähigkeit 
einen zugelassenen Arzt in seiner Praxis konsultieren und 
dessen Anweisungen Folge leisten 

– mit dem Versicherer und den anderen Sozialversiche-
rungseinrichtungen zusammenarbeiten

– alles unternehmen, um den Schaden zu mindern
– während der Arbeitsunfähigkeit für administrative und 

medizinische Kontrollen des Versicherers erreichbar blei-
ben

– Bei Versicherungsbetrug oder dem Versuch dazu gehen 
die Kosten für die Untersuchungen im Rahmen der Ar-
beitsunfähigkeit des Versicherten sowie die Kosten für die 
Dossierbearbeitung zulasten des Versicherten.

Die detaillierten Pflichten des Versicherten sind in den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen geregelt.
Die Nichteinhaltung der Verpflichtungen kann zu Sanktionen 
des Versicherers führen, die bis zur Leistungsverweigerung 
gehen können.

Welche Leistungen sind von der Versicherung aus-
geschlossen?
Von der Versicherung ausgeschlossen sind insbesondere:
– Fälle von Anzeigepflichtverletzung
– Fälle von Versicherungsbetrug oder der Versuch dazu
– vorsätzlich herbeigeführte Schäden
– vom Versicherten bei der Ausübung eines Verbrechens 

herbeigeführte Unfälle
– Unfälle infolge Erdbeben
– die Folgen von Kriegsereignissen
Die Auflistung ist nicht abschliessend. Weitere Ausschlüsse 
sind in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen und im 
VVG aufgeführt.

In welchen Fällen kann der Versicherer die Versiche-
rungsleistungen kürzen oder verweigern?
Unter Vorbehalt der Ausschlüsse in den Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen verzichtet der Versicherer darauf, sei-
ne Leistungen für alle in der Police versicherten Unfälle, die 
auf grobes Verschulden oder Wagnisse gemäss UVG zurück-
gehen, zu kürzen. 

Die Geldleistungen werden analog zum UVG gekürzt:
– bei Unfällen, die bei der Ausübung eines Vergehens her-

beigeführt worden sind
– bei Beteiligung an Raufereien oder Schlägereien
– bei Gefahren, denen sich der Versicherte dadurch aus-

setzt, dass er andere stark provoziert
– bei Teilnahme an Unruhen

Die Leistungen können vorübergehend oder definitiv ge-
kürzt oder verweigert werden:
– wenn der Versicherungsnehmer oder der Versicherte sei-

ne Verpflichtungen nicht einhält
– wenn der Versicherte die Anordnungen des Versicherers 

nicht befolgt, oder wenn er nicht zu einer vom Versicherer 
angeordneten Vorladung erscheint

– wenn der Versicherte sich weigert, Auskünfte zu Tatsa-
chen zu geben, von denen er Kenntnis hat und die für die 
Berechnung des Leistungsanspruchs relevant sein kön-
nen 

Die detaillierten Leistungseinschränkungen sind in den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen geregelt.

Wann beginnt der Vertrag?
Der Vertrag beginnt zu dem auf der Police angegebenen Datum. 
Er gilt als abgeschlossen, sobald der Versicherer die Annah-
me des Antrags mitteilt.

Wann endet der Versicherungsvertrag?
Der Versicherungsnehmer kann den Vertrag insbesondere in 
folgenden Fällen kündigen:
– auf das Ende des Vertrags gemäss Police unter Ein-

haltung einer Frist von 3 Monaten. Die Kündigung gilt 
als rechtzeitig eingegangen, wenn sie spätestens am  
30. September beim Versicherer eintrifft. Wenn der Vertrag 
nicht gekündigt wird, verlängert er sich stillschweigend 
jeweils um ein Jahr.

– nach jedem Schadenfall für den eine Leistung erbracht 
wurde, spätestens aber innert 14 Tagen nachdem er von 
der Auszahlung durch den Versicherer Kenntnis erhalten 
hat

 – wenn der Versicherer den Prämiensatz anpasst. In diesem 
Fall muss die Kündigung vor Ende des Kalenderjahres 
beim Versicherer eintreffen.

Die Versicherung endet ausserdem:
– bei der Einstellung der Tätigkeit des versicherten Unter-

nehmens
– bei Nichtbezahlen der Prämien
– wenn der Sitz oder Wohnsitz des Versicherungsnehmers 



ins Ausland verlegt wird

Wann kann der Versicherer den Vertrag kündigen?
– auf das Ende des Vertrags gemäss Police unter Einhal-

tung einer Frist von 3 Monaten. Wenn der Vertrag nicht 
gekündigt wird, verlängert er sich stillschweigend jeweils 
um ein Jahr.

– wenn der Versicherungsnehmer zum Nachteil des Versi-
cherers gesetzeswidrige Gewinne erzielt oder zu erzielen 
versucht hat

– Der Versicherer verzichtet ausdrücklich auf das ihm durch 
das VVG zustehende Recht, im Schadenfall vom Vertrag 
zurückzutreten, ausser bei Missbrauch, unrichtigen Anga-
ben, arglistiger Täuschung, Verletzung der Anzeigepflicht 
oder beim Versuch dazu durch den Versicherungsnehmer 
oder aus wichtigem Grund im Sinn des VVG.

Hier werden nur die häufigsten Situationen erwähnt, in denen 
der Vertrag beendet werden kann. Weitere Möglichkeiten sind 
in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen und im VVG 
aufgeführt.

Wann beginnt der Versicherungsschutz?
Die Versicherung beginnt mit dem Inkrafttreten des Vertrags, 
frühestens am Tag, an dem das Arbeitsverhältnis oder der 
Lohnanspruch beginnt, in jedem Fall aber zum Zeitpunkt, da 
sich der Arbeitnehmer auf den Weg zur Arbeit begibt.

Wann endet der Versicherungsschutz?
Der Versicherungsschutz endet für jeden Versicherten:
– wenn der Versicherte aus dem Versicherungsvertrag 

ausscheidet: mit dem Tag vor Arbeitsantritt beim neuen 
Arbeitgeber oder mit der Anmeldung bei der Arbeitslosen-
kasse, jedoch spätestens am Ende des 31. Tages nach 
dem Tag, an dem der Anspruch auf mindestens den hal-
ben Lohn aufhört.

 Für teilzeitbeschäftigte Arbeitnehmer, die nur für Berufs-
unfälle und Berufskrankheiten versichert sind, erlischt die 
Versicherung am letzten Arbeitstag.

– bei Nichtbezahlen der Prämien
– mit dem Ablauf des Versicherungsvertrags
– nach Ablauf des UVG-Versicherungsschutzes für ent-

sandte Arbeitnehmer

Wie werden die Daten vom Versicherer bearbeitet?
Der Versicherer bearbeitet die persönlichen und sensiblen 
Daten des Versicherungsnehmers und der versicherten Per-
sonen, unter anderem Vertrags-, Inkasso- und Daten für die 
Bearbeitung von Versicherungsfällen, entsprechend den ge-
setzlichen Datenschutzbestimmungen. Die Einzelheiten zur 
Datenbearbeitung sind in den Allgemeinen Versicherungs- 
bedingungen aufgeführt.



A. Allgemeines

Abkürzungen  
AHVG: Bundesgesetz über die Alters- und  
 Hinterlassenenversicherung
IVG:  Bundesgesetz über die Invalidenversicherung
KVG: Bundesgesetz über die Krankenversicherung
UVG: Bundesgesetz über die Unfallversicherung
UVV: Verordnung über die Unfallversicherung 
MVG: Bundesgesetz über die Militärversicherung
AVIG: Bundesgesetz über die obligatorische  
 Arbeitslosenversicherung und die  
 Insolvenzentschädigung
VVG: Bundesgesetz über den Versicherungsvertrag
DSG: Bundesgesetz über den Datenschutz 
AVB: Allgemeine Versicherungsbedingungen 
OR: Obligationenrecht

Art. 1 Versicherer    
Das risikotragende Versicherungsunternehmen ist die Grou-
pe Mutuel Versicherungen GMA AG, nachstehend Versicherer 
genannt. 

Art. 2 Zweck der Versicherung
Versichert sind gemäss den in der Police aufgeführten Leis-
tungen die wirtschaftlichen Folgen von Berufsunfällen, 
Nichtberufsunfällen und Berufskrankheiten, bei denen die 
UVG-Versicherung, die Militärversicherung oder die Kollektiv-
unfallversicherung analog zum UVG leistungspflichtig ist.

A. Allgemeines 
Abkürzungen 
Art. 1  Versicherer  
Art. 2  Zweck der Versicherung
Art. 3  Rechtliche Grundlagen des Vertrags 
Art. 4  Definitionen 

B. Umfang der Versicherung
Art. 5  Versicherungspolice
Art. 6  Versicherte Personen

C. Beginn und Ende des Vertrags 
Art. 7  Beginn und Ende des Vertrags
Art. 8  Kündigung im Schadenfall
Art. 9  Betrügerische Begründung

D. Versicherungsschutz 
Art. 10  Beginn des Versicherungsschutzes
Art. 11  Ende des Versicherungsschutzes
Art. 12  Übertritt in die Einzelversicherung
Art. 13  Unbezahlter Urlaub

E. Versicherte Leistungen 
Art. 14  Heilungskosten (Pflegeleistungen und  
 Kostenvergütungen)
Art. 15  Taggeld bei Spitalaufenthalt
Art. 16  Taggeld
Art. 17  Hilfsmittel am Arbeitsplatz 
Art. 18  Entschädigung im Todesfall 

Art. 19  Rückfälle oder Spätfolgen früherer Unfälle
Art. 20  Invalidität
Art. 21  Todesfallkapital
Art. 22  UVG-Überschussrente
Art. 23  Deckung der gemäss UVG vorgenommenen Kürzung
Art. 24  Leistungsausschlüsse
Art. 25  Kürzung und Verweigerung von Leistungen
Art. 26  Leistungen für Personen mit AHV-Altersrente
Art. 27  Örtlicher Geltungsbereich
Art. 28  Regress gegen haftpflichtige Dritte

F. Prämien
Art. 29  Berechnung der Prämie 
Art. 30  Prämienzahlung
Art. 31  Anpassung des Prämiensatzes
Art. 32  Definitive Prämienabrechnung
Art. 33  Überschussbeteiligung 

G. Weitere Bestimmungen
Art. 34  Pflichten des Versicherungsnehmers
Art. 35  Pflichten des Versicherten
Art. 36  Änderung der versicherten Gefahr
Art. 37  Abtretung und Verpfändung der Leistungen
Art. 38  Maklerklausel
Art. 39  Mitteilungen
Art. 40  Erfüllungsort
Art. 41  Gerichtsstand
Art. 42  Datenschutz 

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) 
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Art. 3 Rechtliche Grundlagen des 
Vertrags
Die rechtlichen Grundlagen des Vertrags bestehen aus: 
1. den vorliegenden AVB, den allfälligen Zusatzbedingungen 

oder Besonderen Bedingungen, den Bestimmungen der 
Versicherungspolice sowie allfälligen Nachträgen

2. den Bestimmungen und Erklärungen im Antrag und den 
zusätzlichen Erklärungen des Versicherungsnehmers 

3. dem Bundesgesetz über den Versicherungsvertrag (VVG) 
4. dem Datenschutzgesetz (DSG)
5. Das UVG ist analog anwendbar, wenn dies in den vorlie-

genden Allgemeinen Bedingungen vorgesehen ist.
6. dem Obligationenrecht (OR) 

Art. 4 Definitionen  
1. Berufsunfälle  
 Als Berufsunfälle gelten alle Unfälle im Sinn des UVG, die 

der Versicherte in Ausübung seiner Erwerbstätigkeit er-
leidet. Alle anderen Unfälle gelten als Nichtberufsunfälle.

2. Berufskrankheiten 
 Als Berufskrankheiten gelten diejenigen im Sinn des UVG. 

Sie sind ab dem Tag, an dem sie ausgebrochen sind, bzw. 
sobald sich der Versicherte zum ersten Mal einer ärztli-
chen Behandlung unterziehen muss oder arbeitsunfähig 
ist, den Berufsunfällen gleichgestellt.

3. Arbeitsunfähigkeit 
 Als Arbeitsunfähigkeit gilt die durch eine Beeinträchtigung 

der körperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit 
bedingte, volle oder teilweise Unfähigkeit, eine im bis-
herigen Beruf oder Aufgabenbereich zumutbare Arbeit 
zu leisten. Bei längerer Dauer wird auch die zumutbare 
Tätigkeit in einem anderen Beruf oder Aufgabenbereich 
berücksichtigt.

4. Invalidität  
 Als Invalidität gilt die voraussichtlich bleibende oder länge-

re Zeit dauernde ganze oder teilweise Erwerbsunfähigkeit.
5. Fall  
 Unter einem Fall versteht man das Auftreten einer Berufs-

krankheit oder der Eintritt eines Unfalls im vereinbarten 
Geltungsbereich bei einer bestimmten Person.

6. UVG-Lohn 
 Der UVG-Lohn entspricht dem gemäss UVG und den da-

zugehörenden Verordnungen versicherten Verdienst. 
7. Überschusslohn 
 Der Überschusslohn entspricht dem Lohn, der den maxi-

mal versicherten Verdienst gemäss UVG und den dazu-
gehörenden Verordnungen übersteigt.

8. Kollektivunfallversicherung analog zum UVG
 Im Rahmen dieser Versicherung wird ein Versicherungs-

schutz gemäss dem Leistungskatalog der obligatorischen 
Unfallversicherung (UVG) gewährt. 

B. Umfang der Versicherung

Art. 5 Versicherungspolice
In der Versicherungspolice ist der Versicherungsschutz detail-
liert aufgeführt, insbesondere die versicherten Personen, der 
maximal versicherte Lohn, die versicherten Leistungen und 
allfällige besondere Bedingungen.

Art. 6 Versicherte Personen
1. Versichert sind Personen, die zum in der Police erwähnten 

Versichertenkreis gehören, sofern sie aufgrund der in der 
Police versicherten Tätigkeit der Unfallversicherung ge-
mäss UVG unterstehen.

2. Für teilzeitbeschäftigte Arbeitnehmer, die aufgrund ihrer 
Arbeitszeit im versicherten Unternehmen im Rahmen der 
obligatorischen Unfallversicherung nur für Berufsunfälle 
und Berufskrankheiten gedeckt sind, ist die UVG-Zusatz-
versicherung ebenfalls auf Berufsunfälle und Berufskrank-
heiten beschränkt. Für diese Personen gelten Unfälle auf 
dem Arbeitsweg als Berufsunfälle.

3. Nicht dem UVG unterstellte Arbeitnehmer mit einer Kol-
lektivunfallversicherung analog zum UVG können sich 
ebenfalls versichern.

4. Sofern in der Police nicht anders geregelt, sind Personen, 
die nach Art. 1a Abs. 1 Bst. c UVG an einer Massnahme 
der Invalidenversicherung im Betrieb teilnehmen, nicht 
versichert.

C. Beginn und Ende des Vertrags 

Art. 7 Beginn und Ende des 
Vertrags
1. Der Vertragsbeginn und das Vertragsende sind in der Poli-

ce festgehalten.
2. Geht bis spätestens 30. September keine Kündigung 

beim Versicherer ein, verlängert sich der Vertrag bei Ab-
lauf der Police stillschweigend jeweils um ein Jahr.

3. Der Vertrag endet:
 a. bei Kündigung durch den Versicherungsnehmer oder 

den Versicherer 
 b. bei der Einstellung der Tätigkeit des versicherten Un-

ternehmens 
 c. bei Kündigung im Schadenfall gemäss Art. 8 dieser 

AVB 
 d. bei Kündigung aus betrügerischer Begründung im 

Sinn von Art. 9 dieser AVB 
 e. bei Nichtbezahlen der Prämien gemäss Art.  30 Abs. 5 

dieser AVB 
 f. wenn der Sitz oder Wohnsitz des Versicherungsneh-

mers ins Ausland verlegt wird 
 g. bei Kündigung aufgrund einer Prämiensatzerhöhung 

gemäss Art. 31 dieser AVB. 

Art. 8 Kündigung im Schadenfall
1. Nach jedem Schadenfall, für den der Versicherer eine 

Leistung schuldet, ist der Versicherungsnehmer berech-
tigt, innert 14 Tagen, nachdem er von der Auszahlung der 
Leistung Kenntnis erhalten hat, vom Vertrag zurückzutre-
ten. Tritt der Versicherungsnehmer vom Vertrag zurück, 
erlischt die Versicherung 14 Tage nach Eintreffen der Kün-
digung beim Versicherer.

2. Der Versicherer verzichtet ausdrücklich auf das ihm durch 
das VVG zustehende Recht, im Schadenfall vom Vertrag 
zurückzutreten, ausser bei Missbrauch, unrichtigen Anga-
ben, arglistiger Täuschung, Verletzung der Anzeigepflicht 
oder beim Versuch dazu oder aus wichtigem Grund im 
Sinn des VVG.
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Art. 9 Betrügerische Begründung
Die Versicherungspolice kann annulliert oder gekündigt wer-
den, wenn der Versicherungsnehmer zum Nachteil des Ver-
sicherers gesetzeswidrige Gewinne erzielt oder zu erzielen 
versucht hat.

D. Versicherungsschutz

Art. 10 Beginn des 
Versicherungsschutzes
1. Voraussetzung für die Leistungspflicht des Versicherers

ist, dass der Unfall, die Körperschädigung oder die letzte
Gefährdung vor dem Ausbruch der Berufskrankheit wäh-
rend der Gültigkeitsdauer des Kollektivvertrags erfolgte,
mit Ausnahme von Art. 19 dieser AVB.
Rückfälle und Spätfolgen im Zusammenhang mit Unfäl-
len, die sich während der Versicherungsdauer ereignet
haben, sind gedeckt, sofern der UVG-Versicherer leis-
tungspflichtig ist.

2. Der Versicherungsschutz beginnt an dem Tag, an dem
das Arbeitsverhältnis oder der Lohnanspruch beginnt, in
jedem Fall aber im Zeitpunkt, da sich der Arbeitnehmer
auf den Weg zur Arbeit begibt.

Art. 11 Ende des 
Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet für jeden Versicherten: 
a. mit dem Ablauf des Tages vor Arbeitsantritt beim neuen

Arbeitgeber oder mit der Anmeldung bei der Arbeitslosen-
kasse, jedoch spätestens mit dem 31. Tag nach dem Tag,
an dem der Anspruch auf mindestens den halben Lohn
endet, unter Vorbehalt von Art. 13 dieser AVB.
Für teilzeitbeschäftigte Arbeitnehmer, die nur für Berufs-
unfälle und Berufskrankheiten versichert sind, erlischt die
Versicherung am letzten Arbeitstag

b. bei Nichtbezahlen der Prämien gemäss Art. 30 Abs. 4 die-
ser AVB

c. bei Vertragsende oder mit dem Ruhen des Versicherungs-
vertrags

d. bei Ende des UVG-Versicherungsschutzes für entsand-
te Arbeitnehmer, unter Vorbehalt von Art. 6 Abs. 3 dieser
AVB.

Art. 12 Übertritt in die 
Einzelversicherung
1. In der Schweiz wohnhafte Personen, die nicht mehr zum

Kreis der Versicherten gehören, haben das Recht, in ein
Produkt der Einzelversicherung überzutreten. Sie müssen
dieses Recht innert 90 Tagen nach dem Tag, an dem sie
aus dem Kreis der Versicherten ausgeschieden sind, gel-
tend machen, sofern sich seit dem letzten Arbeitstag kein
Unfall ereignet hat.
Das Übertrittsrecht gilt auch für Grenzgänger, falls sie
weiterhin in der Schweiz erwerbstätig sind.

2. Ohne Gesundheitsprüfung können höchstens diejenigen
Leistungen für medizinische Kosten, Taggelder und Ka-
pitale versichert werden, für die bisher ein Versicherungs-
schutz bestand.

3. Beim Übertritt sind die geltenden Tarife und AVB der Ein-
zelversicherung anwendbar. Die Leistungen werden pro-
portional gekürzt, wenn der Betrag des neuen tatsäch-
lichen Einkommens oder der Arbeitslosenentschädigung
kleiner ist.

4. Massgebend für die Berechnung der Prämie ist das Alter
im Zeitpunkt des Beitritts in den Kollektivvertrag.

5. Kein Anrecht auf den Übertritt in die Einzelversicherung
besteht:
– bei Kündigung des Versicherungsvertrags und dessen 

Übernahme durch einen anderen Versicherer mit dem
gleichen Kreis der Versicherten oder Teilen davon

– wenn der Versicherte die Arbeitsstelle wechselt und
in die UVG-Zusatzversicherung seines neuen Arbeit-
gebers übertritt

– wenn der Versicherte eine Rente der AHV oder einer
ausländischen Sozialversicherung bezieht

Art. 13 Unbezahlter Urlaub
1. Bei unbezahltem Urlaub bleibt der Versicherungsschutz

während maximal 7 Monaten weiter bestehen (inkl. Ver-
längerung des Versicherungsschutzes gemäss Art. 11
Bst. a dieser AVB), wenn der Versicherte gemäss UVG un-
fallversichert (inkl. Abredeversicherung) und sein Arbeits-
vertrag ungekündigt ist.

2. Während der Dauer des unbezahlten Urlaubs werden kei-
ne Prämien erhoben.

E. Versicherte Leistungen

Art. 14 Heilungskosten 
(Pflegeleistungen und 
Kostenvergütungen)
A. Kostenübernahme

Sind die Heilungskosten versichert, übernimmt der Versi-
cherer entsprechend der gewählten Variante den von der
UVG-Versicherung nicht gedeckten Teil der nachfolgend
aufgeführten Kosten.
Er übernimmt die Kosten für Behandlungen, die wirksam,
zweckmässig und wirtschaftlich sind.
Die Kostenübernahme beginnt ab dem Tag des Unfalls
und solange Pflegeleistungen gemäss UVG erbracht wer-
den.
Wenn die im Wohnsitzland erbrachten Pflegeleistungen
vom UVG-Versicherer gemäss den im Wohnsitzland gel-
tenden gesetzlichen und tariflichen Bestimmungen über-
nommen werden, erstreckt sich der Versicherungsschutz
auch auf die Übernahme ausländischer Honorarüber-
schreitungen und gesetzlicher Selbstbeteiligungen (bei
ambulanten Behandlungen und Apothekerrechnungen,
die nicht von der Sozialversicherung des Wohnsitzlandes
rückerstattet werden) in Anwendung des Personenfrei-
zügigkeitsabkommens EU/EFTA/UK oder anderer inter-
nationaler Sozialversicherungsabkommen und sofern das
Gesetz des betreffenden Landes dies nicht verbietet.
Dieser Versicherungsschutz ist als Schadenversicherung
ausgestaltet.
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1. Medizinische Behandlung
Die Pflegeleistungen und Behandlungen, die von
medizinischen Fachkräften, welche im Sinn des
UVG anerkannt sind, durchgeführt werden

2. Medikamente
Die Kosten für notwendige, von einem Arzt verord-
nete oder abgegebene Medikamente, mit Ausnah-
me pharmazeutischer Präparate mit spezieller Ver-
wendung (LPPV)

3. Spitalaufenthalt
a. Deckung

Im Rahmen der vom Versicherer anerkannten
Tarife für die in der Police festgelegte Versiche-
rungsvariante:
– Hotellerie-Service betreffend Unterkunft

und Verpflegung
– Anerkannte diagnostische und therapeuti-

sche Massnahmen
– Behandlung der Patienten im Spital
– Honorare der Ärzte
– Honorare von Ärzten, die selbstständig me-

dizinische Leistungen im Spital erbringen
(Belegärzte).

b. Anerkannte Einrichtungen
Leistungen, die von Spitaleinrichtungen erbracht
werden, welche vom Versicherer anerkannt sind,
werden übernommen. Die anerkannten Einrich-
tungen haben mit dem Versicherer einen Tarif-
vertrag für die entsprechenden Abteilungen ab-
geschlossen.
Der Versicherer publiziert eine Liste der aner-
kannten Einrichtungen.
Vor jeder Behandlung muss sich der Versicher-
te erkundigen, ob die Einrichtung, in der er sich
behandeln lassen wird, zu den vom Versicherer
anerkannten Einrichtungen gehört.

c. Nicht anerkannte Einrichtungen
Der Versicherer behält sich das Recht vor, Leis-
tungen abzulehnen oder einzuschränken, die
von einem Leistungserbringer erbracht werden,
der keinen Tarifvertrag mit dem Versicherer ab-
geschlossen hat.

d. Abzug des UVG-Versicherers
Der durch das UVG vorgesehene Abzug für
Unterhaltskosten bei einem Spitalaufenthalt ist
ebenfalls versichert.

4. Kur- und Erholungsaufenthalte
Die Kosten für die ärztlich angeordnete Behandlung
in einer vom Versicherer anerkannten Kur- oder Er-
holungseinrichtung. Die zusätzlichen Kosten für den
Aufenthalt und die Unterkunft werden in Ergänzung
zum UVG-Versicherer bis zu CHF 200.– pro Tag und
für höchstens 30 Tage pro Aufenthalt vergütet, bei
einer Höchstdauer von 120 Tagen pro Fall. Der Ver-
sicherer stellt eine Liste der anerkannten Einrichtun-
gen zur Verfügung.

5. Alternativmedizin
Der für die Heilbehandlungen vorgesehene Betrag,
soweit die Behandlung von einem diplomierten Arzt
oder einem vom Versicherer anerkannten Naturheil-
praktiker durchgeführt wird, bis zu CHF 100.– pro

Sitzung, höchstens CHF 2500.– pro Fall. Der Versi-
cherer stellt eine Liste der anerkannten Leistungser-
bringer zur Verfügung.

6. Hilfsmittel
Die Kosten für die Erstanschaffung oder die Miete
von medizinisch verordneten Hilfsmitteln, die dazu
dienen, eine körperliche Schädigung, eine Ein-
schränkung oder den Verlust einer Funktion auszu-
gleichen (Prothesen, Brillen, Hörgeräte und orthopä-
dische Hilfsmittel) gemäss der vom Versicherer zur
Verfügung gestellten Liste.
Die Reparaturkosten oder den Ersatz (Neuwert) von
Gegenständen, die einen Körperteil oder eine Kör-
perfunktion ersetzen, sofern diese bei einem ver-
sicherten Unfall, der eine behandlungsbedürftige
Körperschädigung zur Folge hat, beschädigt oder
zerstört wurden.

7. Haushaltshilfe und Pflege zuhause
Der Versicherte hat Anspruch auf ärztlich verordnete
Pflege zuhause und auf Haushaltshilfe, sofern diese
Leistungen von einer nach UVG anerkannten Orga-
nisation erbracht werden.
Haushaltshilfe wird gewährt, wenn eine Arbeitsunfä-
higkeit von mindestens 50% ärztlich bestätigt wird.
Pflege zuhause ist innerhalb der nachstehenden Li-
miten gedeckt, solange der Versicherte Anspruch
auf Taggelder des UVG-Versicherers hat.
Die Leistungen für Haushaltshilfe und Pflege zu-
hause sind auf CHF 100.– pro Tag und höchstens
CHF 6000.– pro Fall beschränkt.

8. Kinderbetreuung
Der Versicherte hat Anspruch auf Übernahme der
Kosten für die Betreuung von Kindern bis zum voll-
endeten 12. Lebensjahr, sofern die Betreuung durch
das Rote Kreuz oder eine offizielle Institution mit
demselben Zweck erfolgt.
Die Kinderbetreuung ist im Rahmen der nachste-
hend vorgesehenen Limiten gedeckt, sofern sie dem
Versicherten zusätzliche Kosten verursacht und so-
lange er eine ärztlich bestätigte Arbeitsunfähigkeit
von mindestens 50% nachweist.
Die Leistungen für die Kinderbetreuung sind auf
CHF 150.– pro Tag und höchstens CHF 6000.– pro
Fall beschränkt.

9. Sachschäden
Die Kosten für Reinigung, Reparatur oder Ersatz der
Kleidung des Versicherten, die bei einem leistungs-
pflichtigen Unfall beschädigt wurde, sowie die Kos-
ten für Gegenstände und Fahrzeuge von Personen,
die zur Bergung und zum Transport des Versicherten
eingesetzt wurden, bis zu einem Höchstbetrag von
CHF 3000.– pro Unfall.

10. Transportkosten
Die medizinisch notwendigen Kosten für den Trans-
port des Versicherten zum Behandlungsort. Der Luft-
transport wird übernommen, sofern er aus medizini-
schen oder technischen Gründen gerechtfertigt ist.

11. Bergung und Überführung der Leiche
Die für die Bergung und Überführung der Leiche an
den Bestattungsort notwendigen Kosten, wenn der
Tod die Folge eines versicherten Unfalls ist.
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12. Suchaktionen
Der Versicherer vergütet in Ergänzung zur UVG-
Versicherung die notwendigen Kosten für Suchak-
tionen zur Rettung des Versicherten bis höchstens
CHF 100 000.– pro Fall.

B. Leistungserbringer
Der Versicherer kann Listen der anerkannten oder ausge-
schlossenen Leistungserbringer zur Verfügung stellen, die
jederzeit angepasst werden können. Die Listen stehen auf
der Website des Versicherers oder auf Anfrage zur Ver-
fügung.
Massgebend sind die zum Zeitpunkt der Bearbeitung gül-
tigen Listen.
Dem Versicherungsnehmer steht bei einer Anpassung der
Listen kein Kündigungsrecht zu.

C. Leistungen Dritter
Falls die Heilungskosten gemäss diesem Artikel durch
eine andere schweizerische oder ausländische Sozialver-
sicherung geschuldet sind, ergänzt der Versicherer seine
Leistungen maximal bis zur Höhe der entstandenen Be-
handlungskosten.

D. Überentschädigung
Falls die Heilungskosten von mehreren Versicherern ge-
deckt sind, darf der Gesamtbetrag der Leistungen die tat-
sächlich aus dem Unfall entstandenen Kosten nicht über-
steigen. Der Versicherer vergütet die bei ihm versicherten
Leistungen lediglich im Verhältnis zu den von allen betei-
ligten Versicherern zusammen garantierten Leistungen.

Art. 15 Taggeld bei Spitalaufenthalt
1. Leistungsanspruch

Der Versicherer bezahlt das in der Police vereinbarte Spi-
taltaggeld bei einem Aufenthalt in einer Spital- oder Kur-
einrichtung, sofern dieser medizinisch notwendig ist und
ärztlich angeordnet wurde.
Der Aufenthalt ist medizinisch notwendig, wenn eine me-
dizinische Behandlung durchgeführt wird, die den Ge-
sundheitszustand verbessert oder eine ungünstige Ent-
wicklung desselben verhindert.
Der Aufenthalt in einer ärztlich kontrollierten Kureinrich-
tung ist ausserdem nur gedeckt, wenn der Versicherte vor
Beginn der Kur in ärztlicher Behandlung war.
Falls durch ärztlich angeordnete Pflegeleistungen zuhau-
se ein Spitalaufenthalt vermieden werden kann, vergütet
der Versicherer dem Versicherten ein Taggeld, das der
Hälfte des vereinbarten Taggeldes bei Spitalaufenthalt
entspricht.

2. Leistungsdauer
Das Taggeld bei Spitalaufenthalt wird ab dem Unfalltag
bezahlt:
– für Spitalaufenthalte während höchstens 360 Tagen

pro Fall
– für Kur- und Erholungsaufenthalte, während höchs-

tens 30 Tagen pro Aufenthalt und maximal 120 Tagen
für denselben Fall

– bei Pflegeleistungen zuhause wird die Hälfte des ver-
einbarten Taggeldes bei Spitalaufenthalt während
höchstens 200 Pflegetagen pro Fall erbracht.

3. Versicherungsart
Dieser Versicherungsschutz ist als Summenversicherung
ausgestaltet. 

Art. 16 Taggeld
1. Leistungsanspruch

Sofern der Versicherte gemäss UVG Anspruch auf ein
Taggeld hat, bezahlt der Versicherer für die Dauer der
ärztlich bescheinigten Arbeitsunfähigkeit des Versicher-
ten das in der Police vereinbarte Taggeld, unter Vorbehalt
von Art. 26 Abs. 1 dieser AVB. Das versicherte Taggeld
wird nach Ablauf der vereinbarten Wartefrist ausgerichtet.
Die Wartefrist beginnt am Tag nach dem Unfalltag.
Bei Erhalt eines ärztlichen Zwischen- oder Schlusszeug-
nisses bezahlt der Versicherer dem Versicherten das Tag-
geld bis zu dem vom Arzt auf dem Zeugnis angegebenen
Datum, jedoch längstens bis zum Ende des laufenden
Monats, sofern der Versicherer nicht weitere medizinische
Abklärungen angeordnet hat.

2. Teilweise Arbeitsunfähigkeit
Bei teilweiser Arbeitsunfähigkeit wird ein im Verhältnis
zum Grad der Arbeitsunfähigkeit gekürztes Taggeld ent-
richtet.
Die Tage teilweiser Arbeitsunfähigkeit zählen für die Be-
rechnung der Wartefrist und der Leistungsdauer als ganze
Tage.

3. Leistungen Dritter
Stehen dem Versicherten auch Leistungen der Eidge-
nössischen Invalidenversicherung oder einer anderen
schweizerischen oder ausländischen Sozialversicherung
zu, ergänzt der Versicherer seine Leistungen bis zur Höhe
des tatsächlichen Verdienstausfalls des Versicherten. Er
bezahlt höchstens das vereinbarte Taggeld. Der Versiche-
rer ist berechtigt, die Rückerstattung der gewährten Vor-
schüsse direkt bei diesen Einrichtungen oder bei einem
allfälligen Dritten zu verlangen. Der rückerstattete Betrag
steht dem Versicherer zu.

4. Überentschädigung
Wird das Taggeld von mehreren Versicherern gedeckt,
darf der Gesamtbetrag der Leistungen den erlittenen Ver-
lust nicht übersteigen. In diesem Fall entschädigt der Ver-
sicherer den Lohnausfall im Verhältnis zum Anteil des von
ihm versicherten Taggeldes am Gesamtbetrag der versi-
cherten Taggelder.

5. Versicherungsart
Dieser Versicherungsschutz ist als Schadenversicherung
ausgestaltet.

Art. 17 Hilfsmittel am Arbeitsplatz 
Wenn sich infolge eines versicherten Unfalls die Anschaffung 
von geeigneten Hilfsmitteln für den Arbeitsplatz als notwendig 
erweist, übernimmt der Versicherer die Kosten für die Analyse 
durch einen von ihm beauftragten Spezialisten sowie die von 
diesem empfohlenen Hilfsmittel, sofern:
– Versicherungsschutz gemäss UVG beim Versicherer be-

steht;
– die Leistungen gemäss Art. 14 und 16 dieser AVB (Hei-

lungskosten und Taggeld) versichert sind.
Die Kostenübernahme beträgt höchstens CHF 5000.– pro 
Fall. Ein Antrag auf Kostenübernahme muss bei der IV einge-
reicht werden. Wird diesem entsprochen, stellen die gesam-
ten oder ein Teil der Leistungen einen Kostenvorschuss dar. In 
diesem Fall ist der Versicherer berechtigt, die Rückerstattung 
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der gewährten Vorschüsse direkt bei der IV zu beantragen. 
Der rückerstattete Betrag steht dem Versicherer zu.
Dieser Versicherungsschutz ist als Schadenversicherung aus-
gestaltet.

Art. 18 Entschädigung im Todesfall 
Sofern in der Police aufgeführt, zahlt der Versicherer bei Tod 
des Versicherten infolge eines versicherten Unfalls den Lohn, 
den der Versicherungsnehmer nach Art. 338 OR zu entrichten 
hat. Dieser Versicherungsschutz ist als Schadenversicherung 
ausgestaltet.

Art. 19 Rückfälle oder Spätfolgen 
früherer Unfälle
Bei Rückfällen und/oder Spätfolgen früherer Unfälle, für die 
keine Versicherungsdeckung gemäss UVG besteht oder keine 
mehr besteht, übernimmt der Versicherer folgende Leistun-
gen, sofern sie in der Police aufgeführt sind:
1. Heilungskosten (sofern in der Police aufgeführt)

Der Versicherer übernimmt die Heilungskosten gemäss
der gewählten Variante in Ergänzung zum Krankenver-
sicherer oder zu anderen Sozialversicherern im Rahmen
von Art. 14 dieser AVB und solange diese Deckung be-
steht.

2. Taggeld (sofern in der Police aufgeführt)
Bei anerkannter Arbeitsunfähigkeit zahlt der Versicherer
ein Taggeld in der Höhe von 80% des versicherten Ver-
dienstes auf Basis des UVG-Lohns. Die Leistungsdauer
ist pro Fall auf maximal 730 Tage begrenzt. Vorbehalten
bleibt Art. 26 Abs. 1 dieser AVB.
Der Anspruch auf Taggeld entsteht am 3. Tag nach der
bestätigten Arbeitsunfähigkeit. Die Tage mit einer Teilar-
beitsunfähigkeit zählen für die Berechnung der Leistungs-
dauer als ganze Tage. Die Bestimmungen von Art. 16 die-
ser AVB sind ebenfalls anwendbar.
Sofern in der Police aufgeführt, werden bei der Berech-
nung der Leistungen auch das zusätzliche und/oder das
Überschuss-Taggeld berücksichtigt, dies im Rahmen des
maximal versicherten Lohns.

Art. 20 Invalidität
1. Leistungsanspruch

Sofern in der Police aufgeführt, zahlt der Versicherer je
nach vereinbarter Deckung:
– ein Invaliditätskapital (gemäss Abs. 2 Bst. c nachfol-

gend) und/oder
– die Kosten für Schönheitsoperationen (gemäss Abs. 3

nachfolgend) und/oder
– die Kosten für die berufliche Wiedereingliederung (ge-

mäss Abs. 4 nachfolgend)
2. Kapitalleistungen

a. Leistungsanspruch
Das Invaliditätskapital wird ausbezahlt, sobald eine
dauerhafte Invalidität feststellbar ist. Art. 26 Abs. 2
dieser AVB bleibt vorbehalten.

b. Invaliditätsgrad
Der Invaliditätsgrad wird gemäss der Skala zur Be-
messung der Integritätsentschädigung in Anhang 3
der UVV sowie den entsprechenden Suva-Tabellen
festgelegt.

Bei teilweisem Verlust oder bei teilweiser Gebrauchs-
unfähigkeit eines Organs wird der Prozentsatz pro-
portional gekürzt. Wenn der Invaliditätsgrad nicht in 
Anwendung der vorstehenden Regeln festgelegt wer-
den kann, wird er auf der Grundlage medizinischer 
Feststellungen unter Berücksichtigung der Schwere 
der Beeinträchtigung bestimmt. Sind durch densel-
ben Unfall mehrere Körperteile oder Organe betroffen, 
werden die einzelnen Prozentsätze gewichtet. Der In-
validitätsgrad kann jedoch nicht mehr als 100% be-
tragen. 

c. Bemessung des Kapitals
Das Invaliditätskapital wird aufgrund des Invaliditäts-
grades, der vereinbarten Versicherungssumme und
der gewählten Progressionsvariante berechnet.
Wenn der Versicherte vor dem Unfall bereits invalid
war, bezahlt der Versicherer ein Kapital im Verhältnis
zum Invaliditätsgrad, der in direktem Zusammenhang
mit dem Unfall steht.

d. Progressionsvarianten
Ist eine Invaliditätsversicherung mit Progression ver-
einbart, wird das Invaliditätskapital gemäss der ge-
wählten Progressionsvariante und der nachfolgenden
Tabelle berechnet.

Leistungen in % der Versicherungssumme

Invaliditäts- Entschädigung  nach Variante
grad % ohne Progr. A B

100 100 225 350

99 99 222 345

98 98 219 340

97 97 216 335

96 96 213 330

95 95 210 325

94 94 207 320

93 93 204 315

92 92 201 310

91 91 198 305

90 90 195 300

89 89 192 295

88 88 189 290

87 87 186 285

86 86 183 280

85 85 180 275

84 84 177 270

83 83 174 265

82 82 171 260

81 81 168 255

80 80 165 250

79 79 162 245

78 78 159 240

77 77 156 235

76 76 153 230

75 75 150 225
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Invaliditäts- Entschädigung  nach Variante
grad % ohne Progr. A B

74 74 147 220

73 73 144 215

72 72 141 210

71 71 138 205

70 70 135 200

69 69 132 195

68 68 129 190

67 67 126 185

66 66 123 180

65 65 120 175

64 64 117 170

63 63 114 165

62 62 111 160

61 61 108 155

60 60 105 150

59 59 102 145

58 58 99 140

57 57 96 135

56 56 93 130

55 55 90 125

54 54 87 120

53 53 84 115

52 52 81 110

51 51 78 105

50 50 75 100

49 49 73 97

48 48 71 94

47 47 69 91

46 46 67 88

45 45 65 85

44 44 63 82

43 43 61 79

42 42 59 76

41 41 57 73

40 40 55 70

39 39 53 67

38 38 51 64

37 37 49 61

36 36 47 58

35 35 45 55

34 34 43 52

33 33 41 49

32 32 39 46

31 31 37 43

30 30 35 40

29 29 33 37

28 28 31 34

Invaliditäts- Entschädigung  nach Variante
grad % ohne Progr. A B

27 27 29 31

26 26 27 28

25 25 25 25

24 24 24 24

23 23 23 23

22 22 22 22

21 21 21 21

20 20 20 20

19 19 19 19

18 18 18 18

17 17 17 17

16 16 16 16

15 15 15 15

14 14 14 14

13 13 13 13

12 12 12 12

11 11 11 11

10 10 10 10

9 9 9 9

8 8 8 8

7 7 7 7

6 6 6 6

5 5 5 5

e. Versicherungsart
Dieser Versicherungsschutz ist als Summenversiche-
rung ausgestaltet.

3. Ästhetischer Schaden
Falls der Unfall einen schwerwiegenden und dauerhaften
ästhetischen Schaden verursacht hat, der keinen An-
spruch auf ein Invaliditätskapital gemäss oben genann-
tem Buchstaben a ergibt, trotzdem aber einen psychi-
schen Schaden darstellt, der die finanzielle Zukunft oder
die gesellschaftliche Stellung des Versicherten mit gros-
ser Sicherheit beeinträchtigen könnte, so zahlt der Ver-
sicherer eine Entschädigung in der Höhe von:
– 10% der in der Police vereinbarten Versicherungs-

summe, wenn die Verletzung das Gesicht betrifft
– 5% der in der Police vereinbarten Versicherungssum-

me, wenn die Verletzung andere Körperteile betrifft
Die Entschädigung für solche Schäden ist auf 
CHF 20 000.– pro Fall beschränkt. Dieser Versicherungs-
schutz ist als Summenversicherung ausgestaltet.

4. Kosten für die berufliche Wiedereingliederung
Ist infolge desselben Unfalls eine Wiedereingliederung 
in einen anderen Beruf erforderlich, übernimmt der Ver-
sicherer nach vorheriger Vereinbarung zusätzlich zu den 
in den Absätzen 2 und 3 genannten Leistungen die da-
durch anfallenden adäquaten Kosten, die nicht durch an-
dere Versicherungen gedeckt sind, jedoch bis höchstens 
CHF 20 000.– pro Fall.  Dieser Versicherungsschutz ist als 
Schadenversicherung ausgestaltet.
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Art. 21 Todesfallkapital
1. Leistungsanspruch

Falls der Unfall den Tod des Versicherten zur Folge hat,
zahlt der Versicherer den Begünstigten das in der Police
vereinbarte Todesfallkapital unter Vorbehalt von Art. 26
Abs. 3 dieser AVB in folgender Reihenfolge aus:
a. Überlebender Ehepartner oder überlebender einge-

tragener Partner
b. Bei deren Fehlen haben die Kinder des verstorbenen

Versicherten, die ihr 18. Lebensjahr bzw. bei einer
Lehre oder einem Studium ihr 25. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben, zu gleichen Teilen Anspruch
auf das Todesfallkapital.
Gleichgestellt sind auch Kinder, für deren Unterhalts- 
und Erziehungskosten der Versicherte zum Zeitpunkt
des Unfalls unentgeltlich und dauernd aufgekommen
ist.

c. Bei deren Fehlen die nicht verheiratete und nicht ein-
getragene natürliche Person, die nicht mit der verstor-
benen Person verwandt ist (auch gleichgeschlecht-
lich) und mit ihr in den letzten fünf Jahren bis zum Tod
ununterbrochen eine Lebensgemeinschaft geführt
hat.

d. Andere Hinterlassene
Sind keine der unter Bst. a, b und c genannten Hinter-
lassenen vorhanden, so fällt das Kapital an:

– die Kinder der versicherten Person, die die Krite-
rien von Bst. b nicht erfüllen,

– bei deren Fehlen an die natürlichen Personen,
die die versicherte Person in einem Testament
oder einer notariellen Urkunde als Begünstigte
dieses Kapitals bestimmt hat,

– bei deren Fehlen an die Eltern der versicherten
Person,

– bei deren Fehlen an die Geschwister der versi-
cherten Person.

e. Keine Hinterlassenen
– Sind keine der aufgeführten Hinterlassenen vor-

handen, bezahlt der Versicherer nur den Teil der
Bestattungskosten, der nicht von einem ande-
ren Versicherer übernommenen wird, höchstens
aber CHF 20 000.–.

2. Kumulierung der Leistungen
Allfällige Leistungen für Invalidität (vgl. Art. 20 dieser
AVB), die für die Folgen desselben Unfalls bereits bezahlt
wurden, werden von den Todesfallleistungen abgezogen.

3. Verschulden eines Hinterlassenen
Geldleistungen für Angehörige oder Hinterlassene des
Versicherten werden gekürzt oder verweigert, wenn die-
se den Eintritt des Versicherungsfalls vorsätzlich oder bei
vorsätzlicher Ausübung eines Verbrechens oder Verge-
hens herbeigeführt haben.

4. Versicherungsart
Mit Ausnahme der Bestattungskosten (Schadenversiche-
rung) ist der Versicherungsschutz als Summenversiche-
rung ausgestaltet.

Art. 22 UVG-Überschussrente
1. Invalidenrente

a. Sofern in der Police aufgeführt, zahlt der Versicherer

bei Vollinvalidität eine Invalidenrente von 80% des 
versicherten Überschusslohns. Bei teilweiser Invalidi-
tät wird die Rente proportional gekürzt. 

b. Für die Bemessung der Leistungen gelten im Übrigen
die Bestimmungen des UVG, ausgenommen dieje-
nigen über die Komplementärrenten. Der Rentenan-
spruch endet jedoch, wenn die versicherte Person
das AHV-Alter erreicht.

c. Der Versicherer behält sich das Recht vor, Invaliden-
renten mit einem monatlichen Betrag unter CHF 500.–
auszukaufen.

2. Hinterlassenenrenten
a. Sofern in der Police aufgeführt, zahlt der Versicherer

im Todesfall folgende Hinterlassenenrenten:
– 40% des versicherten Überschusslohns für

überlebende Ehepartner einschliesslich einge-
tragener Partner,

– 15% des versicherten Überschusslohns für
Halbwaisen,

– 25% des versicherten Überschusslohns für Voll-
waisen,

– höchstens 70% des versicherten Überschuss-
lohns für mehrere Hinterlassene zusammen.

b. Für die Bemessung der Leistungen gelten im Übrigen
die Bestimmungen des UVG, ausgenommen diejeni-
gen über die Komplementärrenten.

c. Der Versicherer behält sich das Recht vor, Hinter-
lassenenrenten mit einem monatlichen Betrag unter
CHF 500.– auszukaufen.

3. Überentschädigung
a. Das Zusammentreffen von Leistungen verschiedener

Sozial- und Privatversicherungen darf nicht zu einer
Überentschädigung des Berechtigten führen (kumu-
liert max. 90%). Bei der Berechnung der Überent-
schädigung werden nur Leistungen gleicher Art und
Zweckbestimmung berücksichtigt, die aufgrund des
Schadenereignisses gewährt werden.

b. Eine Überentschädigung liegt vor, wenn die gesetz-
lichen Sozial- und Privatversicherungsleistungen den
wegen des Versicherungsfalls mutmasslich entgan-
genen Verdienst zuzüglich der durch den Versiche-
rungsfall verursachten Mehrkosten und allfälliger Ein-
kommenseinbussen von Angehörigen übersteigen.

c. Die Geldleistungen werden um den Betrag der Über-
entschädigung gekürzt.

4. Verschulden eines Hinterlassenen
Geldleistungen für Angehörige oder Hinterlassene des
Versicherten werden gekürzt oder verweigert, wenn die-
se den Eintritt des Versicherungsfalls vorsätzlich oder bei
vorsätzlicher Ausübung eines Verbrechens oder Verge-
hens herbeigeführt haben.

5. Versicherungsart
Dieser Versicherungsschutz ist als Schadenversicherung
ausgestaltet.

Art. 23 Deckung der gemäss UVG 
vorgenommenen Kürzung
1. Sofern die Deckung der gemäss UVG vorgenommenen

Kürzung in der Police aufgeführt ist, ergänzt der Versiche-
rer zusätzlich zu den in der Police garantierten Leistungen 
die Geldleistungen der Unfallversicherung gemäss UVG, 
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wenn die Leistungen aufgrund eines durch Grobfahrläs-
sigkeit oder Wagnisse herbeigeführten Unfalls gekürzt 
werden, mit Ausnahme von Vergehen. 

2. Art. 24 dieser AVB bleibt vorbehalten.
3. Der Versicherer ist berechtigt, die im Rahmen dieser De-

ckung geschuldeten Rentenleistungen jederzeit zu ihrem 
aktuellen Barwert auszukaufen, wodurch die Ansprüche 
des Versicherten aus dem Unfall vollumfänglich erlö-
schen. 

4. Die Rentenleistungen im Rahmen dieser Deckung werden 
nicht indexiert.  

5. Dieser Versicherungsschutz ist als Schadenversicherung 
ausgestaltet.

Art. 24 Leistungsausschlüsse
Nicht versichert sind:
– Fälle von Anzeigepflichtverletzung
– Fälle von Versicherungsbetrug oder der Versuch dazu
– vorsätzlich herbeigeführte Schäden
– vom Versicherten bei der Ausübung eines Vergehens nicht 

vorsätzlich herbeigeführte Unfälle in besonders schweren 
Fällen gemäss UVG 

– Nichtberufsunfälle, die auf ein Wagnis zurückzuführen 
sind, in besonders schweren Fällen gemäss UVG

– vom Versicherten bei der Ausübung eines Verbrechens 
herbeigeführte Unfälle

– Unfälle infolge Erdbeben
– die Folgen von Kriegsereignissen: 
 – in der Schweiz 
 – im Ausland, es sei denn, der Versicherte wurde in 

dem Land, in dem er sich aufhält, von den Ereignissen 
überrascht und der Unfall ereignet sich innerhalb von 
14 Tagen nach deren Beginn

– Unfälle im ausländischen Militärdienst
– Teilnahme an kriegerischen Handlungen, Terrorakten und 

Verbrechen
– Schäden, die durch ionisierende Strahlung aller Art verur-

sacht wurden. Dieser Ausschluss betrifft nicht Folgen von 
ärztlich verordneter Strahlenbehandlung aufgrund eines 
versicherten Ereignisses.

Art. 25 Kürzung und Verweigerung 
von Leistungen
Unter Vorbehalt von Art. 24 dieser AVB verzichtet der Ver-
sicherer darauf, die Leistungen für alle über die Police ver-
sicherten Unfälle, die auf Grobfahrlässigkeit oder Wagnisse 
gemäss UVG zurückzuführen sind, zu kürzen.
Die Geldleistungen werden analog zum UVG gekürzt:
– bei Unfällen, die sich bei der Ausübung eines Vergehens 

ereignen. Darunter fallen auch Unfälle, die beim Lenken 
eines Motorfahrzeuges infolge Alkohol- oder Drogenkon-
sums verursacht wurden oder auf eine besonders hohe 
Geschwindigkeitsüberschreitung zurückzuführen sind.

– bei Beteiligung an Schlägereien und Raufereien, es sei 
denn, der Versicherte wird als Unbeteiligter oder bei Hilfe-
leistung für einen Wehrlosen durch die Streitenden ver-
letzt

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

– bei Teilnahme an Unruhen
Die Leistungen können vorübergehend oder definitiv 
gekürzt oder verweigert werden:
– wenn der Versicherungsnehmer oder der Versicherte die 

in den Art. 34 und 35 dieser AVB genannten Verpflichtun-
gen nicht einhält

– wenn der Versicherte die Anordnungen des Versicherers 
nicht befolgt (z. B. sich von einem vom Versicherer beauf-
tragten Arzt untersuchen zu lassen), oder wenn er ohne 
triftigen Grund nicht zu einer vom Versicherer angeord-
neten Vorladung erscheint. In diesem Fall behält sich der 
Versicherer das Recht vor, die bereits erbrachten Leistun-
gen zurückzufordern und dem Versicherten das Honorar 
der nicht wahrgenommenen Vorladung in Rechnung zu 
stellen.

– wenn der Versicherte sich weigert, Auskünfte zu Tatsa-
chen zu geben, von denen er Kenntnis hat und die für die 
Berechnung des Leistungsanspruchs relevant sein kön-
nen

– wenn der Versicherte den Grundsatz der Schadenminde-
rung nicht einhält. In diesem Fall kann der Versicherer die 
Entschädigung auf den Betrag herabsetzen, der bei Er-
füllung der Obliegenheit zu zahlen wäre.

– wenn der Versicherte den Antrag auf Leistungen bei der 
Invalidenversicherung nicht oder nicht rechtzeitig stellt. In 
diesem Fall wird die Vergütung der Taggelder bis zum Tag 
der Antragstellung aufgeschoben.

Während des Unterbruchs des Versicherungsschutzes infolge 
Nichtbezahlung der Prämien im Sinn von Art. 30 Abs. 4 dieser 
AVB sind eintretende Schadenfälle nicht gedeckt. 

Art. 26 Leistungen für Personen mit 
AHV-Altersrente
Ab Bezug der AHV-Altersrente passt der Versicherer die Leis-
tungen für die zu diesem Zeitpunkt laufenden oder später ein-
tretenden Fälle wie folgt an: 
1. Taggeld 
 Das Taggeld wird während höchstens 6 Monaten gezahlt.
2. Invaliditätskapital 
 Die Versicherungssumme ist auf den Höchstbetrag des 

versicherten Verdienstes nach UVG ohne Progression be-
grenzt.

3. Todesfallkapital 
 Die Versicherungssumme ist auf den Höchstbetrag des 

versicherten Verdienstes nach UVG begrenzt.

Art. 27 Örtlicher Geltungsbereich
Die Versicherung gilt gemäss den Bestimmungen des UVG 
weltweit. 

Art. 28 Regress gegen haftpflichti-
ge Dritte
Bei Eintritt des Schadenfalls tritt der Versicherer für Leistun-
gen, die als Schadenversicherung versichert sind, bis zur 
Höhe der erbrachten Leistungen gegenüber haftpflichtigen 
Dritten in die Ansprüche des Versicherten und seiner Hinter-
lassenen ein. 
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F. Prämien 

Art. 29 Berechnung der Prämie 
Die Prämie der UVG-Zusatzversicherung wird anhand des 
AHV-Lohns oder des vereinbarten Lohns der versicherten 
Personen festgelegt. Im Weiteren sind die Bestimmungen des 
UVG und der entsprechenden Verordnungen anwendbar.

Art. 30 Prämienzahlung
1. Prämienschuldner ist der Versicherungsnehmer. 
2. Die Prämie ist am in der Police bestimmten Fälligkeits-

datum zahlbar.
3. Die während eines Versicherungsjahres fälligen Raten der 

Jahresprämie werden als Teilbeträge betrachtet, die bis 
zum jeweilig festgelegten Zeitpunkt zu bezahlen sind. Sie 
können jederzeit an die Entwicklung der Lohnsumme im 
Lauf des Jahres angepasst werden und müssen der mut-
masslich tatsächlichen Prämie entsprechen.

4. Werden die Prämien oder Raten nicht fristgerecht bezahlt, 
fordert der Versicherer den Schuldner auf, den ausstehen-
den Betrag samt Kosten innert 14 Tagen nach Versand 
der Mahnung zu begleichen, und macht ihn auf die Säum-
nisfolgen aufmerksam. Wird die rückständige Prämie 
samt Kosten während der Nachfrist nicht beglichen, ruht 
die Leistungspflicht des Versicherers nach Ablauf dieser 
Frist. 

 Die Schadenfälle, die während des Ruhens der Versiche-
rung eintreten, sind nicht gedeckt.

5. Fordert der Versicherer die ausstehende Prämie samt 
Kosten nicht innert zwei Monaten nach Ablauf der 14-tä-
gigen Frist ein, gilt der Vertrag als beendet.

6. Sendet der Versicherungsnehmer die Lohnsummendekla-
ration nicht innert 30 Tagen nach Aufforderung des Ver-
sicherers, wird er vom Versicherer gemahnt. Bleibt die 
Mahnung ohne Erfolg, nimmt der Versicherer selbst eine 
Schätzung vor, indem er die Jahresprämie des vorange-
gangenen Geschäftsjahres erhöht.

Art. 31 Anpassung des 
Prämiensatzes
1. Der Versicherer kann den Prämiensatz je nach Entwick-

lung der Kosten und Schadenfälle sowie Änderung der 
Klassierung der Unternehmen in die Gefahrenklassen und 
-stufen aufgrund von Art. 92 Abs. 5 UVG anpassen. Die 
Anpassung des Vertrags tritt im folgenden Versicherungs-
jahr in Kraft.

 Der Versicherer informiert den Versicherungsnehmer spä-
testens 25 Tage vor Ablauf des Kalenderjahres über die 
neuen Vertragsbestimmungen. Bei einer Erhöhung des 
Prämiensatzes kann der Versicherungsnehmer ein Kün-
digungsrecht vor dem Ende des Kalenderjahres geltend 
machen (Eingangsdatum beim Versicherer).

2. Die Prämiensätze können beim Eintreten neuer Umstände 
(z. B. bei der Änderung der Unternehmenstätigkeit, Fu-
sion, Spaltung, Übernahme) oder bei einer Restrukturie-
rung geändert werden, sofern die Lohnsumme um 10% 
oder mehr ändert. Bei einer Erhöhung der Prämiensätze 
kann der Versicherungsnehmer ein Kündigungsrecht in-
nerhalb von 30 Tagen ab Mitteilung geltend machen (Ein-
gangsdatum beim Versicherer).

Art. 32 Definitive  
Prämienabrechnung
Die definitive Prämienabrechnung wird per Ende des Ge-
schäftsjahres, das dem Kalenderjahr entspricht, aufgrund der 
vom Versicherungsnehmer gemäss Art. 34 dieser AVB gelie-
ferten Unterlagen oder durch eine Schätzung des Versiche-
rers erstellt.

Art. 33 Überschussbeteiligung 
1. Sofern in der Police aufgeführt, erhält der Versicherungs-

nehmer einen Anteil an einem allfälligen Prämienüber-
schuss.

2. Die Abrechnung erfolgt nach Ende der Abrechnungspe-
riode, jedoch erst nach Erledigung und Entschädigung al-
ler Schäden aus diesem Zeitraum, und sofern die Prämien 
für die genannte Periode vollständig bezahlt sind. 

3. Werden Schadenfälle aus einer abgeschlossenen Abrech-
nungsperiode erst nach Erstellen der Abrechnung gemel-
det oder vergütet, wird eine neue Abrechnung der Über-
schussbeteiligung erstellt. Der Versicherer fordert zu viel 
bezahlte Überschüsse zurück. 

4. Eine allfällige Überschussbeteiligung wird nur dann aus-
bezahlt, wenn die Versicherungspolice bis zum Ende der 
Abrechnungsperiode in Kraft war.

G. Weitere Bestimmungen

Art. 34 Pflichten des 
Versicherungsnehmers
1. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, den Versicher-

ten über die sich aus der Versicherung ergebenden Rech-
te und Pflichten zu informieren, insbesondere über die 
Möglichkeit, den Versicherungsschutz aufrechtzuerhal-
ten, wenn der Versicherte nicht mehr zum Kreis der Ver-
sicherten zählt oder wenn der Vertrag endet.

2. Im Sinn der Informationspflicht (Art. 3 VVG) ist der Ver-
sicherungsnehmer auch verpflichtet, die versicherten 
Personen über die wesentlichen Punkte des Vertrags zu 
informieren.

3. Der Versicherungsnehmer muss den Versicherer unver-
züglich benachrichtigen, sobald er erfährt, dass ein Ar-
beitnehmer einen Unfall erlitten hat, der eine ärztliche Be-
handlung erfordert, zu einer Arbeitsunfähigkeit führt oder 
den Tod des Versicherten zur Folge hat.

4. Der Versicherungsnehmer teilt dem Versicherer umge-
hend mit, wenn das Arbeitsverhältnis mit einem arbeits- 
oder erwerbsunfähigen Versicherten endet.

5. Für die Erstellung der definitiven Prämienabrechnung legt 
der Versicherungsnehmer dem Versicherer die Lohnsum-
mendeklaration und auf Anfrage die AHV-Abrechnungen 
der Versicherten vor. 

6. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, den Versicherer, 
bzw. bevollmächtigte Dritte, zu ermächtigen, bei Bedarf 
die Bücher und Buchungsbelege des Unternehmens oder 
die der AHV-Ausgleichskasse abgegebenen Dokumente 
einzusehen. Andernfalls behält sich der Versicherer das 
Recht vor, seine Pflichten aufzuschieben.

7. Der Versicherungsnehmer verpflichtet sich, dem Versi-
cherer unaufgefordert oder auf Verlangen alle Unterlagen 
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zu liefern, die für die Beurteilung des Leistungsanspruchs 
notwendig sind (Vollmacht, Arztzeugnisse, Buchungs-
belege, amtliche Unterlagen etc.). Der Versicherer behält 
sich das Recht vor, die Plausibilität des angegebenen 
Lohns zu überprüfen.

8. Der Versicherungsnehmer hat den Versicherer über eine 
allfällige Gefahrserhöhung gemäss Art. 36 dieser AVB 
(Änderung der Unternehmenstätigkeit oder des versicher-
ten Berufs) zu informieren.

9. Die Nichteinhaltung dieser Verpflichtungen kann zu Sank-
tionen des Versicherers führen, die bis zur Leistungsver-
weigerung gemäss Art. 25 dieser AVB gehen können.  

10. Wenn die Verletzung der Pflichten nicht auf ein Verschul-
den zurückzuführen ist oder wenn der Versicherungsneh-
mer nachweisen kann, dass die Verletzung keinen Einfluss 
auf den Eintritt des Ereignisses und auf den Leistungsum-
fang hat, entfallen die Sanktionen.

Art. 35 Pflichten des Versicherten
1. Der Versicherte muss seinen Arbeitgeber oder den Ver-

sicherer unverzüglich über jeden Unfall, der eine ärztliche 
Behandlung erfordert oder eine Arbeitsunfähigkeit zur 
Folge hat, benachrichtigen. Stirbt der Versicherte an den 
Unfallfolgen, haben die anspruchsberechtigten Hinterlas-
senen dieser Meldepflicht nachzukommen.

2. Während einer Arbeitsunfähigkeit muss der Versicherte 
für administrative und medizinische Kontrollen des Ver-
sicherers erreichbar bleiben (z. B. für eine Untersuchung 
durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt).

3. Der Versicherte liefert dem Versicherer unaufgefordert 
oder auf Verlangen alle Unterlagen, die für die Beurtei-
lung des Leistungsanspruchs notwendig sind (Vollmacht, 
Arztzeugnisse, medizinische Belege, Verfügung und/oder 
Abrechnung anderer Versicherer etc.). Ausserdem mel-
det der Versicherte dem Versicherer unverzüglich jede 
Änderung seiner Situation mit möglichen Auswirkungen 
auf seinen Leistungsanspruch (Änderung des Arbeitsun-
fähigkeitsgrads, Anmeldung bei der Arbeitslosenkasse, 
Anspruch auf Leistungen Dritter usw.).

4. Der Versicherte entbindet das ärztliche Personal, das er 
konsultiert hat, vom Arzt- und Berufsgeheimnis gegen-
über dem Vertrauensarzt des Versicherers.

5. Der Versicherte ist zur Zusammenarbeit mit dem Ver-
sicherer und von ihm beauftragten Dritten (Schadenin-
spektoren, Sachbearbeiter, Ärzte u. a.) verpflichtet. Er hat 
insbesondere deren Anweisungen zu befolgen, die ver-
langten Unterlagen zu liefern und die Fragen des Versi-
cherers vollständig und wahrheitsgetreu zu beantworten.

6. Der Versicherte ist verpflichtet, spätestens 6 Monate nach 
Beginn der Arbeitsunfähigkeit einen Antrag auf Leistun-
gen bei der Invalidenversicherung oder, auf Anweisung 
des Versicherers, bei einer anderen sozialen Einrichtung 
zu stellen.

7. Der Versicherte unterliegt der Schadenminderungspflicht, 
was ihn insbesondere zur Zusammenarbeit mit den So-
zialversicherungsinstitutionen (Invaliden-, Unfall-, Militär-
versicherung etc.) verpflichtet.

8. Der Versicherte lässt sich im Rahmen des Zumutbaren 
behandeln oder beteiligt sich an beruflichen Wiederein-
gliederungsmassnahmen, wenn dadurch seine Arbeitsfä-

higkeit beträchtlich verbessert oder eine neue Erwerbs-
möglichkeit geschaffen werden kann.

9. Der Versicherte hat spätestens 3 Tage nach Beginn der 
Arbeitsunfähigkeit einen zugelassenen Arzt in seiner Pra-
xis zu konsultieren und dessen Anweisungen Folge zu 
leisten.

10. Bei Versicherungsbetrug oder dem Versuch dazu gehen 
die Kosten für die Untersuchungen im Rahmen der Ar-
beitsunfähigkeit des Versicherten sowie die Kosten für die 
Dossierbearbeitung zulasten des Versicherten.

11. Die Nichteinhaltung dieser Verpflichtungen kann zu Sank-
tionen des Versicherers führen, die bis zur Leistungsver-
weigerung gemäss Art. 25 dieser AVB gehen können. 

12. Wenn die Verletzung der Pflichten nicht auf ein Verschul-
den zurückzuführen ist oder wenn der Versicherte nach-
weisen kann, dass die Verletzung keinen Einfluss auf den 
Eintritt des Ereignisses und auf den Leistungsumfang hat, 
entfallen die Sanktionen.

Art. 36 Änderung der versicherten 
Gefahr
Tritt eine wichtige Veränderung ein (z. B. Änderung der Unter-
nehmenstätigkeit oder des versicherten Berufs) und wird da-
durch eine Gefahrserhöhung herbeigeführt, hat der Versiche-
rungsnehmer dies dem Versicherer sofort mitzuteilen.
Unterlässt er diese Mitteilung, ist der Versicherer für die Fol-
gezeit nicht mehr an den Vertrag gebunden. 
Insoweit der Versicherungsnehmer seiner Meldepflicht nach-
gekommen ist, ist die erhöhte Gefahr gedeckt. Der Versiche-
rer ist jedoch berechtigt, den Vertrag innert 14 Tagen nach 
Eingang der Mitteilung des Versicherungsnehmers zu kündi-
gen. In diesem Fall erlischt die Versicherung 14 Tage nach der 
Mitteilung der Kündigung des Versicherers. 
Ein allfälliger Prämienzuschlag ist vom Eintritt der Gefahrser-
höhung an geschuldet. 

Art. 37 Abtretung und Verpfändung 
der Leistungen
Der Versicherungsnehmer und der Versicherte können ihre 
Forderung gegenüber dem Versicherer ohne dessen Zustim-
mung weder abtreten noch verpfänden.

Art. 38 Maklerklausel
Beauftragt der Versicherungsnehmer einen Makler, führt die-
ser die Geschäftsbeziehungen mit dem Versicherer. In dem 
Fall gelten die Daten, welche beim Makler eintreffen, als beim 
Versicherungsnehmer eingegangen.

Art. 39 Mitteilungen
1. Alle Mitteilungen des Versicherungsnehmers müssen 

über die auf den offiziellen Dokumenten des Versiche-
rers aufgeführten Korrespondenz- oder E-Mail-Adressen 
übermittelt werden, und zwar schriftlich oder über jeg-
liches andere Mittel, das vom Versicherer zur Verfügung 
gestellt wird und den Nachweis durch Text ermöglicht. 
Ausgenommen davon sind die sozialen Netzwerke.

2. Die Mitteilungen des Versicherers erfolgen rechtsgültig an 
die letzte Korrespondenz- oder E-Mail-Adresse, die der 
Versicherungsnehmer dem Versicherer angegeben hat. 
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Diese Mitteilungen können schriftlich oder über jegliches 
andere Mittel, das den Nachweis durch Text ermöglicht, 
übermittelt werden. 

Art. 40 Erfüllungsort
Ohne gegenteilige besondere Bestimmungen müssen die 
vertraglichen Pflichten auf Schweizer Boden und in Schweizer 
Franken erfüllt werden.

Art. 41 Gerichtsstand
Bei Streitigkeiten steht dem Versicherungsnehmer, Versicher-
ten oder Anspruchsberechtigten wahlweise der Gerichts-
stand an seinem schweizerischen Wohnsitz oder am Sitz des 
Versicherers oder am schweizerischen Arbeitsort für den im 
Ausland wohnhaften Versicherten zur Verfügung.

Art. 42 Datenschutz 
Persönliche und sensible Daten  
Ihr Versicherer, die Groupe Mutuel Versicherungen GMA AG, 
hat die Bearbeitung der persönlichen und sensiblen Daten 
des Versicherungsnehmers, der versicherten Personen und 
gegebenenfalls ihrer Anspruchsberechtigten oder mit ihnen 
verbundenen Personen (nachfolgend betroffene Personen) an 
die Groupe Mutuel Services AG (nachfolgend Groupe Mutuel) 
übertragen. 
Die Groupe Mutuel Versicherungen GMA AG und die Groupe 
Mutuel Services AG sind Gesellschaften der Groupe Mutu-
el Holding AG. Sie unterstehen dem Bundesgesetz über den 
Datenschutz (DSG).
Als persönliche Daten gelten insbesondere Informationen 
über die betroffenen Personen, einschliesslich Informationen 
über die administrative Abwicklung des Versicherungsver-
trags. Als sensible Daten gelten insbesondere Informationen 
über den Gesundheitszustand der versicherten Personen und 
zu den Schadenfällen. 

Gesetzliche Grundlage 
Die Groupe Mutuel bearbeitet persönliche und sensible Daten 
der betroffenen Personen auf der Basis folgender Rechts-
grundlagen: dem Einverständnis der betroffenen Personen 
bzw. dem ausdrücklichen Einverständnis für sensible Daten, 
den für die Tätigkeiten der Groupe Mutuel anwendbaren ge-
setzlichen Bestimmungen (insbesondere dem DSG), dem 
zwischen der Groupe Mutuel und dem Versicherungsnehmer 
abgeschlossenen Vertrag, dem überwiegenden öffentlichen 
oder privaten Interesse der Groupe Mutuel oder der betroffe-
nen Personen im Sinn des DSG. 

Zweckbestimmung 
Die persönlichen und sensiblen Daten werden insbesondere 
dafür verwendet, die zu versichernden Risiken zu beurteilen, 
die Schadenfälle zu bearbeiten, die administrative, statis-
tische und finanzielle Vertragsabwicklung sicherzustellen, 
die Aktivitäten (Statistiken, internes und externes Audit etc.) 
durchzuführen, die gesetzlichen Vorschriften einzuhalten, 
die angebotenen Dienstleistungen zu verbessern und wei-
terzuentwickeln, die Versicherungskosten zu optimieren und 
wirtschaftlich zu halten, Akquisitions- und Marketingmass-

nahmen umzusetzen, unbezahlte Rechnungen und Inkasso-
massnahmen zu verwalten sowie Betrug, Geldwäscherei, Ter-
rorismusfinanzierung und Steuerhinterziehung zu bekämpfen. 

Sicherheit 
Bei der Bearbeitung von Personendaten und im Hinblick auf 
die damit verbundenen Risiken verpflichten sich die Groupe 
Mutuel, ihre Versicherungsvermittler und anderen Beauftrag-
ten (z. B. ein Rückversicherer), alle erforderlichen Massnah-
men zur Einhaltung der Datenschutzbestimmungen zu treffen. 
Dazu gehören insbesondere die technischen, physischen und 
organisatorischen Massnahmen, die erforderlich sind, um die 
Sicherheit von Personendaten zu gewährleisten und deren 
Veränderung, Beschädigung oder Zugriff durch unbefugte 
Dritte zu verhindern. 

Datenübertragung 
Die Daten werden vertraulich behandelt und können an Drit-
te (z. B. Versicherungsvermittler, Rückversicherer, Ärzte, 
Begünstigte, IV-Stellen und Sozialversicherungsträger des 
Wohnsitzlandes der versicherten Person) weitergegeben 
werden, auch ins Ausland. Diese Weitergabe erfolgt auf der 
Grundlage von gesetzlichen Verpflichtungen, von Gerichts-
entscheiden, der allgemeinen Versicherungsbedingungen 
oder der Zustimmung der betroffenen Personen. Bei sen-
siblen Daten muss die Zustimmung ausdrücklich erfolgen. 
Wenn die Datenverarbeitung einem Unter-, Outsourcing- oder 
Kooperationsvertrag mit Dritten unterliegt, verpflichten sich 
diese im Rahmen ihres Vertragsverhältnisses mit der Grou-
pe Mutuel zur Einhaltung der gesetzlichen Datenschutzbe-
stimmungen. Die Groupe Mutuel wählt Unterauftragnehmer 
aus, die die erforderlichen Garantien bieten. Die den Versi-
cherungsvermittlern anvertrauten Daten werden erfasst und 
der Groupe Mutuel für die Bearbeitung der Versicherungsan-
träge und für die administrative und finanzielle Koordination 
zwischen dem Versicherungsvermittler und der Groupe Mu-
tuel weitergegeben. Letztere ist nicht verantwortlich für die 
Bearbeitung von Personendaten, die die betroffene Person 
möglicherweise Dritten genehmigt hat oder die unabhängig 
von der Groupe Mutuel durchgeführt wird. Es obliegt den be-
troffenen Personen, sich auf die Datenschutzrichtlinien dieser 
Dritten zu beziehen, um die Bedingungen der durchgeführten 
Bearbeitungen zu überprüfen oder ihre Rechte in Bezug auf 
diese Bearbeitungen auszuüben. 

Aufbewahrungsdauer
Personendaten werden so lange aufbewahrt, wie es ge-
setzlich vorgeschrieben ist und für die Verwaltung des Ver-
sicherungsvertrags, der Schadenfälle, der Verfahrens- und 
Beschwerderechte, des Inkassos und/oder für eventuelle 
Streitigkeiten zwischen der Groupe Mutuel, dem Versicherten, 
dem Versicherungsvermittler oder Dritten nötig ist. 

Zugriffsrechte und Recht auf Korrektur 
Die betroffenen Personen haben das Recht, ihre persönlichen 
Daten einzusehen, die Korrektur dieser Daten zu verlangen, 
innerhalb der anwendbaren gesetzlichen Bestimmungen ihre 
Daten löschen zu lassen, die Bearbeitung einzuschränken, 
die Datenportabilität zu verlangen, ihre Zustimmung zur Be-
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arbeitung von Personendaten unter Vorbehalt der Notwendig-
keit für die Ausführung des Vertrags zurückzuziehen und sich 
an die zuständige Aufsichtsbehörde zu wenden. 

Data Protection Officer 
Die Groupe Mutuel hat einen Data Protection Officer ernannt, 
der unter dataprotection@groupemutuel.ch kontaktiert wer-
den kann. Weitere Informationen zum Datenschutz finden Sie 
auf der Website der Groupe Mutuel: www.groupemutuel.ch.
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