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Die untenstehenden Bestimmungen ergeben sich aus den Allgemeinen Bedingungen für die Kranken- und Unfallzusatzversiche-
rungen AVZ (Ausgabedatum gemäss Versicherungspolice).

Art. 1 Zweck der Versicherung
Diese Versicherung deckt die wirtschaftlichen Folgen von 
Krankheit und Unfall mit Ausnahme von Mutterschaft.

Art. 2 Aufnahmebedingungen
1.	Der Versicherung H-Capital können alle Personen ohne Al-

tersgrenze beitreten.
2.	Die Versicherung tritt am Anfang eines Monats in Kraft,  

frühestens jedoch drei Monate nach der Geburt der ver-
sicherten Person.

Art. 3 Leistungsanspruch 
1.	Das Kapital bei Spitalaufenthalt wird bei einem akuten  

stationären Spitalaufenthalt von mehr als 24 Stunden aus-
gezahlt oder bei einem Aufenthalt von weniger als 24 Stun-
den, wenn während einer Nacht ein Bett belegt wird.

2.	Das Kapital wird in folgenden Fällen ausgerichtet:
–	 Spitalaufenthalt in einem anerkannten Schweizer All-

gemeinspital oder in einer psychiatrischen Heilanstalt 
für Akutkranke

–	 Spitalaufenthalt im Ausland
–	 Aufenthalt in einer Badekur- oder Rehabilitationsan-

stalt, die vom Versicherer im Sinn des Bundesgesetzes 
über die Krankenversicherung (KVG) anerkannt wird

3.	Das versicherte Kapital wird nur einmal pro Kalenderjahr 
und Spitalaufenthalt ausgerichtet.

4.	Wenn sich der Spitalaufenthalt über zwei Kalenderjahre er-
streckt, wird die Leistung nur einmal ausgezahlt und auf 
das Jahr des Datums des Spitaleintritts angerechnet, aus
ser wenn in diesem Zeitraum bereits eine Versicherungs-
leistung ausgezahlt wurde.

	 In diesem Fall wird das Kapital auf das Jahr des Datums 
des Spitalaustritts angerechnet.

5.	In folgenden Fällen werden keine Leistungen erbracht:
–	 Mutterschaft
–	 ambulante Behandlungen
–	 Spitalaufenthalt bei Behandlungen, die vom Bundesge-

setz über die Krankenversicherung (KVG) nicht aner-
kannt werden

–	 teilstationärer Spitalaufenthalt
–	 Aufenthalte, die ausschliesslich dem Bundesgesetz 

über die Unfallversicherung (UVG), dem Bundesgesetz 
über die Invalidenversicherung (IVG) oder dem Bundes-
gesetz über die Militärversicherung (MVG) unterstehen.

Art. 4 Versichertes Jahreskapital
Es können folgende Jahreskapitale versichert werden: 
Fr. 300.–; Fr. 500.–; Fr. 600.–; Fr. 900.–; Fr. 1000.–; Fr. 1500.–; 
Fr. 2000.–; Fr. 2500.–; Fr. 3000.–; Fr. 3500.–.

Art. 5 Versicherte Leistungen 
1.	Bei einem akuten stationären Spitalaufenthalt gemäss 

Art. 3 erbringt die Versicherung H-Capital das versicherte 
Kapital (Art. 4). Art. 3 Abs. 3 bleibt vorbehalten.

2.	Die Leistungen der Versicherung H-Capital werden nach 
den Grundlagen der Summenversicherung bestimmt.

Art. 6 Ausrichtung der Leistungen 
1.	Die Ausrichtung der Versicherungsleistungen erfolgt gegen 

Vorweisen der Spitalrechnung. Der Versicherte ermächtigt 
den Vertrauensarzt des Versicherers, vom behandelnden 
Arzt die Diagnose oder jede andere Auskunft, die zur Fest-
legung des Leistungsanspruchs nützlich ist, zu verlangen.

2.	Das Kapital wird dem Versicherten ausbezahlt.
	 Im Todesfall fällt das Kapital den Begünstigten in folgender 

Rangfolge zu: dem Ehepartner, bei dessen Fehlen den  
Kindern, bei deren Fehlen dem Vater und der Mutter, bei 
deren Fehlen den anderen erbberechtigten Personen. Der 
Versicherte hat die Möglichkeit, die Rangfolge der Be
günstigten mit einem Antrag an seinen Krankenversicherer 
zu ändern.
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Art. 7 Prämie
1.	Die Prämien sind nach Geschlecht und Altersklasse abgestuft.
2.	Erreicht ein Versicherter im Jahresverlauf das Höchstalter 

seiner Altersklasse, wird er zu Beginn des folgenden Ka-
lenderjahres automatisch in die nächsthöhere Altersklasse 
umgeteilt. Die geltenden Altersklassen sind:
–	 0 bis 18 Jahre
–	 19 bis 25 Jahre
–	 ab dem 26. Altersjahr: Altersklassen in Abschnitten von 

jeweils fünf Jahren
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Die untenstehenden Bestimmungen ergeben sich aus den Allgemeinen Bedingungen für die Kranken- und Unfallzusatzversiche-
rungen AVZ (Ausgabedatum gemäss Versicherungspolice).

Art. 1 Zweck der Versicherung
Die Versicherung KidsProtect gewährt eine Monatsrente, 
wenn beim Versicherten eine Krebserkrankung gemäss Arti-
kel 2 dieser Besonderen Bedingungen diagnostiziert wird.

Art. 2 Begriffe
1.	Unter Krebserkrankung versteht man eine Erkrankung mit 

einem oder mehreren nach histologischem Befund bösar-
tigen Tumor/Tumoren mit anarchischer zellulärer Entwick-
lung und Ausbreitung sowie invasivem Wachstum.

	 Leukämie und Lymphome gelten ebenfalls als Krebser-
krankung. 

2.	Krebserkrankungen mit Bildung von gutartigen Tumo-
ren, die schlussendlich durch einen chirurgischen Eingriff,  
Bestrahlung, Chemotherapie oder Immuntherapie behan-
delt werden, sind in der Definition gemäss Punkt 1 eben-
falls eingeschlossen.

3.	Unter Diagnose versteht man die erste Feststellung der 
Krebserkrankung durch einen befugten und gemäss KVG 
anerkannten Arzt. 

4.	Als Behandlungen gelten chirurgische Eingriffe sowie  
Bestrahlungen, Chemotherapien sowie Immuntherapien.

5.	Folgekontrollen zur Erkennung von Rückfällen gelten nicht 
als Behandlungen.  

Art. 3 Aufnahmebedingungen
Alle in der Schweiz wohnhaften Personen, die das 17. Le-
bensjahr noch nicht erreicht haben und momentan sowie in 
der Vergangenheit nicht an Krebs leiden oder gelitten haben, 
können die Versicherung KidsProtect abschliessen. 

Art. 4 Gedecktes Risiko
Die Leistungen von KidsProtect werden ausbezahlt, wenn 
eine gemäss diesen Besonderen Bedingungen definierte 
Krebserkrankung während der Versicherungsdauer bei der 
versicherten Person diagnostiziert wird. 

Art. 5 Karenzfrist
1.	Der Versicherungsschutz beginnt drei Monate nach dem in 

der Versicherungspolice definierten Inkrafttreten des Ver-
trags. 

	 Krebserkrankungen, die vor Vertragsabschluss und bis drei 
Monate nach Inkrafttreten des Vertrags auftreten, ärztlich 
oder im Rahmen von Selbsttests diagnostiziert werden, 
sind nicht versichert.

2.	Treten vor Vertragsabschluss und bis zum Ablauf der Ka-
renzfrist Krebserkrankungen auf oder werden solche ärzt-
lich diagnostiziert, wird der Versicherungsvertrag nichtig. 
Bereits bezahlte Prämien werden dem Versicherungsneh-
mer rückerstattet. 

Art. 6 Leistungsumfang 
1.	Die versicherte Leistung entspricht einer zeitlich beschränk-

ten Monatsrente.
2.	Es werden maximal 15 Monatsrenten überwiesen. 
3.	Der Betrag der versicherten Monatsrente ist auf der Ver- 

sicherungspolice aufgeführt.
4.	Die Leistungen werden nach den Grundlagen der Sum-

menversicherung bestimmt.

Art. 7 Leistungsanspruch
1.	Nach Ablauf der Karenzfrist entsteht ein Anspruch auf Ren-

te, sofern die Versicherungsdeckung in Kraft ist. 
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2.	Wird eine Krebserkrankung von einem befugten Arzt dia-
gnostiziert, ist die Versicherungsleistung während der 
Versicherungsdauer geschuldet, und dies solange eine 
Behandlung gemäss Artikel 2.4 dieser Besonderen Bedin-
gungen läuft oder eine palliative Behandlung aufgrund der 
Schwere der Krankheit gemäss Einschätzung des Vertrau-
ensarztes des Versicherers nötig ist. 

3.	Die Leistungen werden nur gewährt, wenn der Vertrauens-
arzt des Versicherers monatlich eine ordnungsgemäss aus-
gefüllte ärztliche Bescheinigung erhält. 

	 Der Versicherer stellt dem Versicherungsnehmer das vom 
befugten Arzt auszufüllende Formular zur Verfügung. 

4.	Beginnt oder endet der Leistungsanspruch im Verlauf eines 
Monats, ist die Leistung für den gesamten Monat geschul-
det. 

Art. 8 Begünstigter der  
Versicherungsleistung 
Die Rente wird überwiesen:
a.	dem Vater und der Mutter mit elterlicher Gewalt über das 

versicherte Kind zu gleichen Teilen, oder
b.	dem Vater oder der Mutter mit alleiniger elterlicher Gewalt 

über das versicherte Kind, oder
c.	bei deren Fehlen: dem Versicherungsnehmer

Art. 9 Ausschlüsse
Zusätzlich zu den Bestimmungen der Allgemeinen Bedingun-
gen für die Kranken- und Unfallzusatzversicherungen (AVZ) 
sind von der Versicherungsdeckung ausgeschlossen: 
a.	Krebserkrankungen, die bereits vor Vertragsabschluss auf-

getreten sind oder ärztlich diagnostiziert wurden, oder in 
den ersten drei Monaten nach Vertragsabschluss (Karenz-
frist) auftreten oder ärztlich diagnostiziert werden

b.	Krebserkrankungen, deren voraussichtliche, in Artikel 2.4 
definierte Behandlungsdauer gemäss Einschätzung des 
Vertrauensarztes oder des vom Versicherer bestimmten 
medizinischen Gutachters nicht länger als drei Monate 
dauern wird; Todesfälle von Versicherten während dieser 
drei Monate bleiben vorbehalten; Folgekontrollen zur Er-
kennung von Rückfällen gelten nicht als Behandlung

c.	Krebserkrankungen bei einem HIV-positiven Versicherten
d.	Retinoblastome, ausser der Begünstigte erbringt den Be-

weis, dass die Erkrankung nicht genetisch bedingt ist
e.	Verschlimmerungen der Krankheit, die direkt oder indirekt 

mit der Tatsache zusammenhängen, dass der Versicher-
te oder sein gesetzlicher Vertreter die verordnete medizi- 
nische Behandlung verweigert hat

Art. 10 Ende des  
Versicherungsvertrags
Zusätzlich zu den Bestimmungen, die in den allgemeinen 
Bedingungen für die Kranken- und Unfallzusatzversicherung 
(AVZ) vorgesehen sind, enden Versicherungsvertrag und Leis-
tungsanspruch:
a.	am Ende des Kalenderjahrs, in dem der Versicherte sein  

17. Lebensjahr erreicht, ausser bei laufenden Schaden-
fällen

b.	60 Monate nach der Krebsdiagnose oder bei Erschöpfung 
des Leistungsanspruchs, je nachdem, welcher Fall eher 
eintritt

c.	auf Anfrage des Versicherungsnehmers, wenn der Ver- 
sicherte HIV-positiv ist; der Vertrag endet bei Mitteilung des 
Versicherungsnehmers an den Versicherer

d.	mit der Kündigung des Versicherungsvertrags. Der Leis-
tungsanspruch für einen laufenden Schadenfall bleibt vor-
behalten.

Art. 11 Pflichten im Schadenfall
Zusätzlich zu den Bestimmungen der Allgemeinen Bedingun-
gen für die Kranken- und Unfallzusatzversicherungen (AVZ) 
müssen alle Krebsbefunde (darin eingeschlossen prämaligne 
Tumore und Krebserkrankungen in situ) dem Versicherer in-
nert 30 Tagen mitgeteilt werden.
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Die untenstehenden Bestimmungen ergeben sich aus den Allgemeinen Bedingungen für die Kranken- und Unfallzusatzversiche-
rungen AVZ (Ausgabedatum gemäss Versicherungspolice).

Art. 1 Zweck der Versicherung
Acrobat deckt die wirtschaftlichen Folgen eines Unfalls.

Art. 2 Versicherte Ereignisse
1. 	 Versichert sind Unfälle in der Schule und im täglichen 

Leben, einschliesslich Unfälle bei Spiel und Sport und bei 
der Benützung von Motorfahrzeugen mit den erforder- 
lichen Bewilligungen.

2.	 Versichert sind ebenfalls Unfälle und Berufskrankheiten, 
die durch die obligatorische Unfallversicherung (UVG) 
gedeckt sind.

Art. 3 Unfallbedingte Verletzungen
1.	 Zusätzlich zu den Bestimmungen, die in den Allgemei-

nen Bedingungen für die Kranken- und Unfallzusatzver- 
sicherungen (AVZ) vorgesehen sind, werden auch fol-
gende Fälle als Unfälle bezeichnet: Meniskusverletzun-
gen, die frühestens zwei Jahre nach Versicherungsbe-
ginn auftreten und erstmals behandelt werden, sowie die 
Folgen von Erfrierungen, Hitzschlag, Sonnenstich und  
Gesundheitsschädigungen durch ultraviolette Strahlen, 
ausgenommen Sonnenbrand. Ertrinken gilt als Unfall. 

2.	 Die Leistungen werden auch ausgerichtet für Gesundheit-
sschädigungen, die der Versicherte im Rahmen von The-
rapie- und Untersuchungsmassnahmen erleidet, die mit 
einem versicherten Unfall zusammenhängen.

Art. 4 Aufnahmebedingungen
Jede Person mit Wohnsitz in der Schweiz kann der Versiche-
rung Acrobat bis zum vollendeten 18. Lebensjahr beitreten.

Art. 5 Ende des 
Versicherungsvertrags 
(Höchstalter des Versicherten)
Zusätzlich zu den Bestimmungen, die in den Allgemeinen 
Bedingungen für die Kranken- und Unfallzusatzversicherun-
gen (AVZ) vorgesehen sind, enden der Versicherungsvertrag 
sowie der Anspruch auf Leistungen am Ende des Jahrs, in 
dem der Versicherte sein 18. Lebensjahr erreicht.

Art. 6 Automatische Anpassung der 
Versicherung (ab 19 Jahren)
1. Wenn der Vertrag aus den in Artikel 5 genannten Gründen 

ausläuft, werden Versicherte mit Stufe 1 oder 2 (vgl. Ar-
tikel 7) automatisch in die Versicherung ProVista (ID) mit 
derselben Versicherungssumme transferiert. Versicherte 
mit Stufe 1P (vgl. Artikel 7) werden automatisch in die Ver- 
sicherung ActiVita (AJ) übertragen. Die Versicherungen tre-
ten am 1. Januar des Jahres in Kraft, das auf das Ende der 
Acrobat-Versicherung folgt.

2. Der Versicherte hat das Recht, den Übertritt in die Versiche-
rung ProVista (ID) respektive ActiVita (AJ) innert 30 Tagen 
nach Erhalt der neuen Versicherungspolice zu verweigern. 
Er teilt dies dem Versicherer mit.

Art. 7 Leistungsstufen 
1. 	 Der Versicherungsvertrag wird nach einer der folgenden 

Stufen abgeschlossen:
– 	 Stufe 1 – Acrobatlight

– 	 Stufe 1P – Acrobateco

– 	 Stufe 2 – Acrobatstandard
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2.	 Die auf der Versicherungspolice bezeichnete Stufe ent-
scheidet über den Leistungsanspruch.

Art. 8 Versicherungsarten 
1.	 Acrobat gewährt je nach gewählter Deckungsstufe 
	 (s. Art. 7.1) folgende Leistungen:
	 a. Heilungskosten und diverse Kosten (Art. 10)   
	 b. Kapital bei einem Spitalaufenthalt (Art. 10)
	 c. Kapital infolge Invalidität (Art. 11)
	 d. Kapital im Todesfall (Art. 12)
2.	 Die versicherten Leistungen jeder Stufe sind in Anhang B 

zusammengefasst.
3.	 Heilungskosten und sonstige Kosten sind durch die 

Schadenversicherung gedeckt. Kapital bei Spitalaufent
halt, Invaliditätskapital oder Todesfallkapital sind durch 
die Summenversicherung gedeckt.

Art. 9 Leistungsanspruch 
1. 	 Die Vertragsleistungen werden für Unfälle ausgerichtet, die 

sich nach Inkraftsetzung der Versicherung ereignet haben.
2.	 Die Ausrichtung der Leistungen setzt die Einreichung 

eines Arztzeugnisses, eines Totenscheins oder eines 
Erbscheins voraus. Es werden nur Originaldokumente 
angenommen.

Art. 10 Heilungskosten und 
diverse Kosten 
1.	 Die Heilungskosten sind zusätzlich zu den Leistungen von 

den schweizerischen oder ausländischen Sozialversiche-
rungen, besonders KVG, UVG und IVG, versichert. 

2.	 Der Versicherer übernimmt nur die Differenz zwischen den 
geschuldeten Leistungen der unter Punkt 1 erwähnten 
Sozialversicherungen und den Leistungen, die unter den 
Punkten 3.1 bis 3.12 vorgesehen sind. Ohne gegenteilige 
Abmachung sind die Leistungstarife des UVG anzuwenden. 

3.	 Die folgenden Leistungen werden vergütet (s. Anhang B, 
der integraler Bestandteil dieser Besonderen Bedingun-
gen ist): 
1.	 Medizinische Kosten in der Schweiz 
	 (allgemeine Abteilung)
	 Die Kosten für notwendige Behandlungen, ein-

schliesslich Analysen und Medikamente (mit Aus-
nahme der pharmazeutischen Präparate mit spezieller 
Verwendung LPPV), die durch einen Arzt, Chiroprak-
tiker oder Zahnarzt vorgenommen oder verschrieben 
werden, sowie die Kosten für Behandlung, Aufenthalt 
und Pension auf der allgemeinen Abteilung in einem 
vom Versicherer anerkannten schweizerischen Spital.

2.	 Medizinische Kosten bei Notfall im Ausland
	 Die Kosten für die notwendige ambulante oder sta-

tionäre medizinische Behandlung, einschliesslich 
Medikamente und Analysen, wenn sich der Unfall im 
Ausland ereignet.

3.	 Hauspflege und Haushaltshilfe
	 Nach einem Krankenhausaufenthalt und auf vor-

gängiges Gesuch des Versicherten der vorgesehene 
Betrag für die medizinisch notwendige Anstellung 
einer Familienhilfe, die einer offiziellen Organisation 
angehören muss. Auf der Grundlage desselben Tarifs 

kann einem Elternteil, der seine berufliche Tätigkeit 
unterbricht, um den Versicherten zu pflegen, ein Bei-
trag ausbezahlt werden. 

4.	 Hilfsmittel und Krankenmobiliar 
	 Die Kosten für den Ersterwerb von Prothesen, Brillen, 

Hörgeräten und orthopädischen Hilfsmitteln sowie die 
Kosten für die Reparatur oder den Ersatz (Neuwert) 
derselben, wenn diese bei einem versicherten Unfall, 
der eine Körperverletzung verursacht hat und eine 
medizinische Behandlung nötig macht, beschädigt 
oder zerstört werden.

	 Die Kosten für die Miete von Krankenmobiliar. 
5.	 Kosten für Transport, Suche und Rettung
	 Den vorgesehenen Kostenanteil für Transporte als 

Folge des Unfalls bis zur nächstgelegenen Spitalein-
richtung oder zum nächsten Arzt, sofern diese me-
dizinisch notwendig sind. Dieser Betrag wird nur für 
Transporte mittels Ambulanz, Helikopter oder bei Ret-
tungsaktionen erbracht. Die Kosten öffentlicher Ver-
kehrsmittel (Bahn, Bus) sind ebenfalls gedeckt, sofern 
der Transport aufgrund einer ambulanten Behandlung 
notwendig ist und dadurch ein Spitalaufenthalt ver-
mieden werden kann.

	 Die notwendigen Such- und Rettungskosten, falls sich 
der Versicherte in einer nachweisbaren Notsituation 
befand, welche die entstandenen Kosten rechtfertigt.

6.	 Ästhetische Chirurgie
	 Kosten für ästhetische Operationen, die infolge eines 

versicherten Unfalls notwendig werden.
7.	 Zusätzliche Leistungen, wenn der Unfall 
	 im Ausland erfolgt

–	 Wird der Versicherte im Ausland ins Spital einge-
liefert und kann er aus medizinischen Gründen 
nicht in die Schweiz verlegt werden, werden die 
Reisekosten von Angehörigen des Versicherten 
an den Ort des Spitalaufenthalts, wenn der Spital-
aufenthalt länger als drei Tage dauert, übernom-
men.

–	 Bei Tod des Versicherten im Ausland werden die 
Transportkosten für die Rückführung seiner sterb-
lichen Überreste an Bord eines regulären Linien-
flugzeugs oder mit einem hierfür vorgesehenen 
Wagen bis zum Wohnort in der Schweiz über-
nommen.

8.	 Kosten für Nachhilfestunden
	 Die bescheinigten Kosten für Nachhilfestunden, die 

von einer qualifizierten und entsprechend ausgebilde-
ten Person erteilt werden, wenn der Versicherte län-
ger als zwei Monate nicht mehr in der Lage ist, dem 
Unterricht zu folgen. 

9.	 Sportabonnement
	 Kann der Versicherte infolge eines Unfalls keinen 

Sport ausüben, erstattet der Versicherer die vor dem 
Unfall abgeschlossenen und nicht nutzbaren Sport-
pakete oder Sportabonnemente pro rata temporis 
und gegen Vorlage der Originalbelege und der medi-
zinischen Nachweise.

	 Die maximale Vergütung beträgt Fr. 500.– pro Unfall.
Zusätzlich zu den unter Punkt 3.1 bis 3.9 erwähnten
Leistungen übernimmt Acrobat Stufe 1P die unter 3.10 
aufgeführte Leistung.
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10.	Medizinische Kosten in der Schweiz  
(private Abteilung)

	 Alle unter 3.1 aufgeführte Kosten auch in der privaten 
Abteilung eines vom Versicherer anerkannten schwei-
zerischen Spitals.

Zusätzlich zu den unter Punkt 3.1 bis 3.10 
erwähnten Leistungen übernimmt Acrobat Stufe 2 
folgende Leistungen:
11.	Hilfeleistung im Ausland und Rückführung
	 Vorgesehene Leistungen nach den Versicherungsbe-

dingungen der Groupe Mutuel Assistance, deren Be-
stimmungen integraler Bestandteil dieser Vertragsbe-
dingungen sind.

12.	Kapital bei Spitalaufenthalt
	 Bei einem Spitalaufenthalt von mehr als 24 Stunden in 

einem vom Versicherer anerkannten schweizerischen 
Spital oder im Ausland wird ein Kapital von Fr. 500.– 
pro Kalenderjahr ausbezahlt.

	 Die Ausrichtung der Versicherungsleistungen erfolgt 
auf Wunsch des Versicherungsnehmers und gegen 
Vorweisung der Spitalrechnung. Der Vertrauens- 
arzt des Versicherers wird ermächtigt, vom behan-
delnden Arzt die Diagnose oder jede andere Auskunft, 
die zur Festlegung des Leistungsanspruchs nützlich 
ist, zu verlangen.

Art. 11 Invaliditätskapital
Diese Leistungen werden Versicherten mit Acrobat Stufe 
1 und 2 vergütet. 
a.	 Kapital
	 Das versicherte Kapital bei Invalidität beträgt Fr. 200’000.–.
b.	 Anspruch
	 Hat der Unfall eine voraussichtlich bleibende Invalidität 

zur Folge, wird das Invaliditätskapital ausbezahlt. Dieses 
wird nach dem Grad der Invalidität und der Skala gemäss 
Buchstabe c bestimmt.

c.	 Invaliditätsgrad
1.	 Der Invaliditätsgrad wird nach folgenden Regeln fest-

gesetzt:
–	 Verlust von mindestens zwei Gliedern eines 
	 Langfingers oder eines Glieds des Daumens	 5%
–	 Verlust eines Daumens	 20%
–	 Verlust einer Hand	 40%
–	 Verlust eines Arms im Ellbogen
	 oder oberhalb desselben	 50%
–	 Verlust einer Grosszehe	 5%
–	 Verlust eines Fusses	 30%
–	 Verlust einer Niere	 20%
–	 Verlust der Milz	 10%
–	 Verlust der Geschlechtsorgane
	 oder der Fortpflanzungsfähigkeit	 40%
–	 Verlust des Geruchs- oder 
	 Geschmackssinns	 15%
–	 Verlust des Gehörs auf einem Ohr	 15%
–	 Verlust des Sehvermögens auf einer Seite	 30%
–	 vollständige Taubheit	 85%
–	 vollständige Blindheit	 100%
–	 habituelle Schulterluxation	 10%
–	 Verlust eines Beins im Kniegelenk	 40%
–	 Verlust eines Beins oberhalb 
	 des Kniegelenks	 50%

–	 Verlust einer Ohrmuschel	 10%
–	 Verlust der Nase	 30%
–	 Skalpierung	 30%
–	 sehr schwere Entstellung im Gesicht	 50%
–	 schwere Beeinträchtigung der Kaufähigkeit	 25%
–	 sehr starke schmerzhafte Funktions-
	 einschränkung der Wirbelsäule	 50%
–	 Paraplegie	 90%
–	 Tetraplegie	 100%

–	 sehr schwere Beeinträchtigung 
	 der Lungenfunktion	  80%
–	 sehr schwere Beeinträchtigung
	 der Nierenfunktion	  80%
–	 Beeinträchtigung von psychischen  

Teilfunktionen wie Gedächtnis und  
Konzentrationsfähigkeit	 20%

–	 posttraumatische Epilepsie mit Anfällen 
	 oder in Dauermedikation ohne Anfälle	 30%
–	 sehr schwere organische Sprachstörungen, 
	 sehr schweres motorisches oder 
	 psychoorganisches Syndrom 	 80%

2.	 Die vollständige Gebrauchsunfähigkeit eines Glieds 
oder eines Organs wird seinem vollständigen Verlust 
gleichgestellt.

3.	 Bei teilweisem Verlust oder teilweiser Gebrauchs-
unfähigkeit gilt ein entsprechend geringerer Prozent-
satz.

4.	 Bei vorstehend nicht aufgeführten Fällen wird der 
Invaliditätsgrad entsprechend der Entschädigungs
skala zur Bemessung der Integritätsschäden in An-
hang 3 der Verordnung über die Unfallversicherung 
(UVV) sowie den Suva-Tabellen festgelegt. Wenn 
der Invaliditätsgrad nicht in Anwendung der vorste-
henden Regeln festgelegt werden kann, wird er auf 
der Grundlage medizinischer Feststellungen unter 
Berücksichtigung der Schwere der Beeinträchtigung 
bestimmt.

5.	 Sind vom Unfall mehrere Körperteile oder Organe be-
troffen, werden die Prozentsätze zusammengezählt. 
Der Invaliditätsgrad kann jedoch nie mehr als 100% 
betragen.

6.	 Psychische und nervöse Störungen geben nur  
Anspruch auf eine Entschädigung, soweit sie nach-
gewiesenermassen auf die durch den Unfall verur-
sachte organische Erkrankung des Nervensystems 
zurückzuführen sind.

7.	 Die Festsetzung des Invaliditätsgrades erfolgt zum 
Zeitpunkt, in dem der Zustand des Versicherten als 
definitiv angenommen wird, spätestens jedoch fünf 
Jahre nach dem Unfall.

d.	 Progression
1. 	 Beträgt der Invaliditätsgrad nicht mehr als 25%, wird 

die Versicherungssumme gemäss dem Prozentsatz, 
der dem Invaliditätsgrad entspricht, ausgerichtet.

2. 	 Beträgt der Invaliditätsgrad mehr als 25%, werden die 
Leistungen gemäss der Tabelle in Anhang A erhöht (in 
Prozenten der vereinbarten Verscherungssumme).
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Art. 12 Kapital im Todesfall
Diese Leistungen werden Versicherten mit Acrobat 
Stufe 1 und 2 vergütet. 
1.	 Führt der Unfall zum Tod des Versicherten, wird ein Kapi-

tal von Fr. 10 000.– ausbezahlt. Ausgenommen sind Kin-
der, die zum Zeitpunkt des Todes jünger als 2 Jahre und  
6 Monate sind. In diesem Fall ist das Kapital auf Fr. 2500.– 
limitiert.

2. 	 Die Anspruchsberechtigten sind:
	 –	 Vater und Mutter, zu gleichen Teilen, bei deren Fehlen
	 –	 Brüder und Schwestern, zu gleichen Teilen, bei deren 

Fehlen
	 –	 Grosseltern, zu gleichen Teilen
3.	 In Abwesenheit der oben genannten Überlebenden 

kommt der Versicherer nur für den Teil der Beerdigungs-
kosten auf, die nicht von einem anderen Versicherer ge-
deckt sind. Die Höchstsumme entspricht dem versicher-
ten Kapital unter Punkt 1.

4. 	 Eventuelle Leistungen für Invalidität, die bereits für die 
Folgen des gleichen Unfalls bezahlt wurden, werden von 
der Todesfallleistung abgezogen. 

5.	 Der Überlebende, der den Tod des Versicherten absicht-
lich verursacht hat, verliert seinen Leistungsanspruch.

Art. 13 Befreiung von der 
Prämienzahlung
1. 	 Der Versicherer übernimmt die ganze Zahlung der pe-

riodischen Prämien von Acrobat bis zum Vertragsende  
(s. Art. 5), wenn, infolge eines während der Versicherungs-
dauer eintretenden Unfalls, der Vater oder die Mutter mit 
einem Invaliditätsgrad von über 50% invalid wird oder 
stirbt.

2. 	 Die Übernahme der Prämie erfolgt am Folgetag nach Ein-
tritt der Invalidität oder des Todesfalls und muss an den 
Versicherer unter Beilegung der entsprechenden offiziel-
len Dokumente (Verfügung der IV-Stelle, Todesschein und 
Familienbuch) beantragt werden.

Art. 14 Leistungen Dritter
Die in den Sozialversicherungen (KVG, UVG und IVG) 
vorgesehenen Franchisen, Selbstbeteiligung an Kosten und 
die eventuell vom Krankenversicherer in Rechnung gestellten 
Gebühren werden nicht bezahlt.

Art. 15 Selbstverschulden
Der Versicherer verzichtet auf eine Kürzung seiner Leistungen 
bei Unfällen, die auf Unvorsichtigkeit oder Grobfahrlässig- 
keit des Versicherten zurückzuführen sind. 

Art. 16 Mitwirkung unfallfremder 
Tatsachen
Sind die Gesundheitsschäden nur zum Teil auf einen ver- 
sicherten Unfall zurückzuführen, werden die Leistungen auf 
der Grundlage eines ärztlichen Gutachtens verhältnismässig 
festgesetzt.

Art. 17 Prämie
Die Prämie ist in der Versicherungspolice angegeben.
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Anhang A

Invaliditätsgrad % Entschädigung % Invaliditätsgrad % Entschädigung % Invaliditätsgrad % Entschädigung %

26 28 51 105 76 230

27 31 52 110 77 235

28 34 53 115 78 240

29 37 54 120 79 245

30 40 55 125 80 250

31 43 56 130 81 255

32 46 57 135 82 260

33 49 58 140 83 265

34 52 59 145 84 270

35 55 60 150 85 275

36 58 61 155 86 280

37 61 62 160 87 285

38 64 63 165 88 290

39 67 64 170 89 295

40 70 65 175 90 300

41 73 66 180 91 305

42 76 67 185 92 310

43 79 68 190 93 315

44 82 69 195 94 320

45 85 70 200 95 325

46 88 71 205 96 330

47 91 72 210 97 335

48 94 73 215 98 340

49 97 74 220 99 345

50 100 75 225 100 350
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Anhang B

Leistungen Acrobatstandard (Stufe 2) Acrobatlight (Stufe 1) Acrobat eco (Stufe 1P)

Ambulante Behandlungen
Spitalaufenthalt in der 
Schweiz und im Ausland 
Limitierte und nicht kassen-
pflichtige Arzneimittel

Die von einem Arzt, Chiropraktor oder 
Zahnarzt durchgeführten oder angeordne-
ten ambulanten Behandlungskosten sowie 
die Spitalkosten in der privaten Abteilung 
werden ergänzend zu den im KVG, UVG 
und IVG vorgesehenen Leistungen über-
nommen.

Die von einem Arzt, Chiropraktor oder 
Zahnarzt durchgeführten oder angeordne-
ten ambulanten Behandlungskosten sowie 
die Spitalkosten in der allgemeinen Ab-
teilung werden ergänzend zu den im KVG, 
UVG und IVG vorgesehenen Leistungen 
übernommen.

Die von einem Arzt, Chiropraktor oder 
Zahnarzt durchgeführten oder angeordne-
ten ambulanten Behandlungskosten sowie 
die Spitalkosten in der privaten Abteilung 
werden ergänzend zu den im KVG, im 
UVG und im IVG vorgesehenen Leistungen 
übernommen.

Hauspflege und 
Haushaltshilfe

maximal Fr. 200.– pro Tag, wenn medizi-
nisch verordnet und durch einen offiziellen 
medizinischen Pflegedienst durchgeführt 
oder einen Elternteil, der seine berufliche 
Tätigkeit unterbricht

maximal Fr. 200.– pro Tag, wenn medizi-
nisch verordnet und durch einen offiziellen 
medizinischen Pflegedienst durchgeführt 
oder einen Elternteil, der seine berufliche 
Tätigkeit unterbricht

maximal Fr. 200.– pro Tag, wenn medizi-
nisch verordnet und durch einen offiziellen 
medizinischen Pflegedienst durchgeführt 
oder einen Elternteil, der seine berufliche 
Tätigkeit unterbricht

Hilfsmittel und 
Krankenmobiliar

Mietkosten und Kosten der Erst- 
anschaffung für Krankenmobiliar  
Kosten für Reparaturen oder Ersatz 
(Neuwert)

Mietkosten und Kosten der Erst- 
anschaffung für Krankenmobiliar  
Kosten für Reparaturen oder Ersatz 
(Neuwert)

Mietkosten und Kosten der Erst- 
anschaffung für Krankenmobiliar
Kosten für Reparaturen oder Ersatz 
(Neuwert)

Kosten für Transport, Suche  
und Rettung

maximal Fr. 50’000.– pro Fall maximal Fr. 50’000.– pro Fall maximal Fr. 50’000.– pro Fall

Unfall im Ausland:  
zusätzliche Leistungen

Rückführung der sterblichen Überreste 
maximal Fr. 10’000.–
Reisespesen von Angehörigen des Ver- 
sicherten sofern der Spitalaufenthalt län-
ger als drei Tage dauert (maximal  
Fr. 250.– pro Tag und Fr. 2’000.– pro Fall)

Rückführung der sterblichen Überreste 
maximal Fr. 10’000.–
Reisespesen von Angehörigen des Ver- 
sicherten sofern der Spitalaufenthalt län-
ger als drei Tage dauert (maximal  
Fr. 250.– pro Tag und Fr. 2’000.– pro Fall)

Rückführung der sterblichen Überreste 
maximal Fr. 10’000.–
Reisespesen von Angehörigen des Versi-
cherten sofern der Spitalaufenthalt länger 
als drei Tage dauert (maximal Fr. 250.– pro 
Tag und Fr. 2’000.– pro Fall)

Assistance und Rückführung Groupe Mutuel Assistance keine Leistungen keine Leistungen

Ästhetische Chirurgie maximal Fr. 20’000.– maximal Fr. 20’000.– maximal Fr. 20’000.–

Kosten für Nachhilfestunden, 
die von einer qualifizierten 
Person erteilt werden

maximal Fr. 3000.–, wenn der Versicherte 
länger als zwei Monate nicht in der Lage 
ist, die Schule zu besuchen

maximal Fr. 3000.–, wenn der Versicherte 
länger als zwei Monate nicht in der Lage 
ist, die Schule zu besuchen

maximal Fr. 3000.–, wenn der Versicherte 
länger als zwei Monate nicht in der Lage 
ist, die Schule zu besuchen

Sportabonnement maximal Fr. 500.– pro Fall maximal Fr. 500.– pro Fall maximal Fr. 500.– pro Fall

Kapital im Todesfall Fr. 10’000.– Fr. 10’000.– keine Leistungen

Kapital im Invaliditätsfall Fr. 200’000.– (Progression 350%) Fr. 200’000.– (Progression 350%) keine Leistungen

Kapitalversicherung  
bei Spitalaufenthalt

Fr. 500.– pro Jahr keine Leistungen keine Leistungen

Befreiung von der Prämien-
zahlung

volle Übernahme, wenn der Vater oder die 
Mutter invalid wird oder stirbt, bis Ende 
des Vertrags oder bis zum vollendeten  
18. Altersjahr

volle Übernahme, wenn der Vater oder die 
Mutter invalid wird oder stirbt, bis Ende 
des Vertrags oder bis zum vollendeten  
18. Altersjahr

volle Übernahme, wenn der Vater oder die 
Mutter invalid wird oder stirbt, bis Ende 
des Vertrags oder bis zum vollendeten  
18. Altersjahr

Örtlicher Geltungsbereich weltweit weltweit weltweit
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Allgemeine Bedingungen der Kapitalversicherung	 IC
bei Tod oder Invalidität «PrimaCapital»

Die im folgenden Text verwendete männliche Form gilt sinngemäss auch für andere Geschlechter.

ICGM03-A6 – Ausgabe vom 01.06.2024

Inhaltsverzeichnis

Art. 1	 Zweck und Gegenstand der Versicherung
Art. 2	 Definitionen
Art. 3	 Grundlagen des Versicherungsvertrags
Art. 4	 Risikotragender Versicherer
Art. 5	 Aufnahmebedingungen
Art. 6	 Versicherungsantrag
Art. 7	 Verletzung der Anzeigepflicht
Art. 8	 Versicherungsperiode
Art. 9	 Beginn, Dauer und Ende des Vertrags
Art. 10 	 Deckungsumfang
Art. 11 	 Leistungen bei Todesfall
Art. 12 	 Leistungen bei Invalidität und Pflegebedürftigkeit

Art. 13 	 Ausschluss/Verweigerung/Kürzung
Art. 14 	 Begründung der Ansprüche
Art. 15 	 Zahlung der Leistungen
Art. 16 	 Prämien
Art. 17 	 Änderung des Prämientarifs
Art. 18 	 Begünstigte
Art. 19 	 Verjährung
Art. 20 	 Informationspflichten
Art. 21 	 Mitteilungen
Art. 22 	 Verschiedene Bestimmungen
Art. 23 	 Datenschutz
Art. 24 	 Militärdienst und Kriegsrisiken

Art. 1 Zweck und Gegenstand der 
Versicherung
1.	 Die Versicherung «PrimaCapital» (nachstehend IC) sieht 

je nach gewählter Option eine Kapitalauszahlung bei In-
validität oder Tod aufgrund einer Krankheit oder eines Un-
falls vor und deckt die wirtschaftlichen Auswirkungen des 
versicherten Ereignisses gemäss den in den folgenden 
Artikeln beschriebenen Einzelheiten. 

2.	 Die Deckung in Form eines Kapitals im Todesfall oder bei 
Invalidität wird nach den Grundlagen der Summenversi-
cherung bestimmt. Sie ist unabhängig und losgelöst von 
den anderen Versicherungen der gleichen Police.

Art. 2 Definitionen  
1.	 Versicherungsnehmer: Natürliche Person, die den Ver-

trag oder die Versicherung abschliesst und sich zur Zah-
lung der Prämien verpflichtet (vor Vertragsabschluss: der 
Antragsteller)

2.	 Versicherte Person: Person, die den Fragebogen zum 
Gesundheitszustand beantwortet und/oder auf deren Le-
ben die Versicherung abgeschlossen wird (vor Abschluss 
des Vertrags: die zu versichernde Person).

3.	 Versicherungsantrag: Dokument, mit dem der Antrag-
steller eine oder mehrere Versicherungsdeckungen bean-
tragt und mit dem er (bzw. die zu versichernde Person) die 
für die Risikoprüfung notwendigen Informationen mitteilt.

4.	 Versicherungspolice: Versicherungsbestätigung oder 
-ausweis, die/der sämtliche abgeschlossene Deckungen 
zusammenfasst und die Rechten und Pflichten der beiden 
Parteien definiert. 

5.	 Voraussichtlich bleibende und endgültige Invalidität: 
Eine voraussichtlich dauerhafte und definitive Invalidität 

liegt vor, wenn es sich um eine weitgehend stabilisierte, 
grundsätzlich irreversible Beeinträchtigung der Gesund-
heit handelt, von der man annehmen kann, dass sie die 
Autonomie oder die Erwerbsfähigkeit der versicherten 
Person dauerhaft einschränken wird, sodass Letztere eine 
Rente der Eidgenössischen Invalidenversicherung (IV) be-
ziehen wird, da allfällige Wiedereingliederungsmassnah-
men definitionsgemäss gescheitert sind. Im Sinne dieser 
Versicherungsbedingungen ersetzt der Begriff «Pflegebe-
dürftigkeit» bei Minderjährigen jenen der Invalidität.

6.	 Pflegebedürftigkeit: Eine Pflegebedürftigkeit liegt vor, 
wenn die versicherte Person nach einer Krankheit, einem 
Unfall, einer Körperverletzung oder aufgrund von schwin-
denden Kräften anhaltend in ihrer Selbstständigkeit ein-
geschränkt ist, sodass sie täglich und für ihre Altersgrup-
pe überdurchschnittlich viel Unterstützung braucht, um 
ihren Lebensalltag zu bewältigen. Die Pflegebedürftigkeit 
muss seit mindestens 12 Monaten bestehen und von 
einem Arzt bescheinigt und vom Versicherer anerkannt 
sein.

7.	 Krankheit: Als Krankheit gilt jede Beeinträchtigung der 
körperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit, die 
nicht Folge eines Unfalls ist und die eine medizinische Un-
tersuchung oder Behandlung erfordert oder eine Arbeits-
unfähigkeit verursacht.  

8.	 Unfall: Unfall ist die plötzliche, nicht beabsichtigte schä-
digende Einwirkung eines ungewöhnlichen äusseren 
Faktors auf den menschlichen Körper, die eine Beein-
trächtigung der körperlichen, geistigen oder psychischen 
Gesundheit oder den Tod zur Folge hat. Unfallähnliche 
Körperschädigungen im Sinn des Bundesgesetzes über 
die Unfallversicherung (UVG) werden als Unfälle betrach-
tet.
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9.	 Geburtsgebrechen: Als Geburtsgebrechen gelten alle 
Krankheiten, die bei vollendeter Geburt bestehen. 

Art. 3 Art. 3 Grundlagen des  
Versicherungsvertrags
1.	 Die IC-Versicherung unterliegt den Bestimmungen des 

Bundesgesetzes über den Versicherungsvertrag (VVG) 
vom 2. April 1908.

	 Dieses gilt subsidiär zu den vorliegenden allgemeinen Ge-
schäftsbedingungen, solange nichts anderes vereinbart 
wurde.

2.	 Der Versicherungsantrag, die Versicherungspolice sowie 
die vorliegenden Allgemeinen Bedingungen bilden die 
vertraglichen Grundlagen. 

Art. 4 Art. 4 Risikotragender  
Versicherer
Der risikotragende Versicherer ist die Groupe Mutuel Leben 
GMV AG (nachfolgend GMV oder Versicherer genannt), eine 
Aktiengesellschaft nach Schweizer Recht mit Sitz in Martigny.

Art. 5 Aufnahmebedingungen
1.	 Der Versicherungsnehmer sowie die versicherte Person 

müssen beim Abschluss einer IC-Versicherung über einen 
gesetzlichen Wohnsitz in der Schweiz verfügen. 

2.	 Alle Personen, die beim Inkrafttreten der Versicherung 
unter 55-jährig sind, können vorbehaltlich den vom Ver-
sicherer definierten Annahmebedingungen (siehe Art. 6.5) 
in die Versicherung aufgenommen werden.

Art. 6 Versicherungsantrag
1.	 Die Unterzeichnung und Überreichung eines Versiche-

rungsantrags ist keine Offertenanfrage, sondern eine aus-
drückliche Willenserklärung des Antragsstellers an den 
Versicherer, einen oder mehrere Versicherungsverträge 
abzuschliessen. Der Antragsteller bleibt 14 Tage an den 
Antrag gebunden, bzw. vier Wochen, wenn ergänzende 
medizinische Auskünfte erforderlich sind (Art. 1 VVG). 

2.	 Der Antragsteller kann seinen Versicherungsantrag bzw. 
dessen Annahme innerhalb von 14 Tagen nach der Unter-
zeichnung widerrufen.  

	 Der Versicherer betrachtet das im Antrag angegebene Da-
tum als Unterzeichnungsdatum (es darf nicht nach dem 
Eingangsdatum des Antrags am Hauptsitz oder in einer 
offiziellen Agentur des Versicherers liegen). Falls kein 
Datum vorhanden ist, gilt das Eingangsdatum des An-
trags als Unterzeichnungsdatum. Die Frist ist eingehalten, 
wenn der Antragsteller spätestens am letzten Tag der Frist 
dem Versicherer den Widerruf mitteilt oder seine Wider-
rufserklärung der Post übergibt.

	 Der Widerruf muss schriftlich oder in einer anderen Form, 
die den Nachweis durch Text ermöglicht, erfolgen. Er be-
wirkt, dass der Antrag zum Versicherungsabschluss oder 
die Annahmeerklärung des Antragstellers von Anfang an 
unwirksam ist. Der Versicherungsschutz endet am Tag, an 
dem der Versicherer Kenntnis vom Widerruf erlangt. Be-
reits gezahlte Prämien werden zinslos zurückerstattet. 

3.	 Wenn der Antrag vom Versicherer stammt, beispielsweise 
bei einer in einem Mailing angebotenen Versicherungsde-

ckung, gilt die IC-Versicherung als abgeschlossen, sobald 
der Antragsteller das Angebot annimmt. Dieser kann den 
Vertrag innerhalb von 14 Tagen nach Abschluss widerru-
fen. 

4.	 Stammt der Antrag vom Antragsteller, ist ein vom Versi-
cherer zur Verfügung gestelltes Formular auszufüllen. Der 
Antragsteller muss alle Fragen auf dem Versicherungs-
antrag und im Gesundheitsfragebogen vollständig und 
wahrheitsgetreu beantworten. Er ist verantwortlich dafür, 
dass die von einer Drittperson oder einem Vermittler ge-
gebenen Antworten seinen Angaben entsprechen. Die zu 
versichernden Personen müssen zudem Dritte ermächti-
gen, dem Versicherer alle Unterlagen zu übergeben und 
alle Auskünfte zu erteilen, die erforderlich sind. 

5.	 Der Versicherer behält sich das Recht vor, den Versiche-
rungsantrag anzunehmen oder abzulehnen. Er ist nicht 
verpflichtet, seinen Entscheid zu begründen.

Art. 7 Verletzung der Anzeigepflicht
1.	 Hat der Versicherungsnehmer beim Beantworten der Fra-

gen eine erhebliche Tatsache, die er kannte oder kennen 
musste, unrichtig mitgeteilt oder verschwiegen (Verlet-
zung der Anzeigepflicht), so ist der Versicherer berech-
tigt, den Vertrag innert vier Wochen, nachdem er von der 
Verletzung der Anzeigepflicht Kenntnis erhalten hat, zu 
kündigen. Die Kündigung wird mit dem Eintreffen beim 
Versicherungsnehmer wirksam.

2.	 In diesem Fall erlischt auch die Leistungspflicht des Ver-
sicherers für bereits eingetretene Schäden, deren Eintritt 
oder Umfang durch die nicht oder unrichtig angezeigte 
erhebliche Gefahrstatsache beeinflusst worden ist. Wenn 
der Versicherer für einen solchen Schadenfall bereits eine 
Leistung erbracht hat, hat er Anspruch auf Rückerstat-
tung.

Art. 8 Versicherungsperiode
1.	 Die Versicherungsperiode entspricht einem Kalenderjahr 

und erstreckt sich vom 1. Januar bis zum 31. Dezember.
2.	 Wird die IC-Versicherung während des Kalenderjahres 

abgeschlossen, so erstreckt sich die erste Versicherungs-
periode von dem in der Versicherungspolice festgehalte-
nen Datum des Inkrafttretens bis zum Ende des Kalender-
jahres.

Art. 9 Beginn, Dauer und Ende des 
Vertrags
1.	 Die IC-Versicherung gilt als abgeschlossen, sobald der 

Versicherer dem Versicherungsnehmer die Police zuge-
stellt hat, respektive sobald dessen Annahme des Gegen-
vorschlags der GMV oder eines Angebots aus einem Mai-
ling beim Versicherer eingetroffen ist.

2.	 Das Datum des Vertragsbeginns geht aus der Versiche-
rungspolice hervor.

3.	 Nach einer Versicherungsperiode wird der Vertrag jeweils 
stillschweigend um ein Jahr verlängert. 

4.	 Der Versicherungsnehmer kann die IC-Versicherung frü-
hestens zu Beginn der zweiten Versicherungsperiode 
schriftlich oder in einer anderen Form, die den Nachweis 
durch Text ermöglicht, kündigen. Ab dem zweiten Versi-
cherungsjahr kann er sie auf das Ende des Monats kündi-
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gen, in dem der Antrag beim Versicherer eingeht.
5.	 Der Versicherer kann die Versicherung bei Nichtbezahlen 

der Prämien 14 Tage nach dem Versand einer Mahnung 
kündigen, sofern diese ebenfalls nicht bezahlt wird. Nach 
Ablauf dieser Frist wird die IC-Deckung suspendiert (es 
besteht kein Anrecht auf Leistungen für Ereignisse, die 
während der Suspendierung vorfallen). Sobald sämtliche 
Prämien, die Gegenstand der Mahnung waren, beim Ver-
sicherer beglichen worden sind, gilt der Versicherungs-
schutz wieder.  

6.	 Im Schadenfall wird die IC-Versicherung spätestens mit 
der Auszahlung der Leistung für eines der versicherten Er-
eignisse (Tod oder Invalidität) gekündigt. Die Versicherung 
bleibt jedoch noch 14 Tage nach der Ankündigung der 
Auflösung des Vertrags in Kraft. 

	 In jedem Fall ist die Prämie nur bis Vertragsende zu ent-
richten.

7.	 Der Versicherungsvertrag läuft spätestens am Ende des 
Monats aus, in dem die versicherte Person 65 Jahre alt 
wird.

8.	 Artikel 10.3 («Örtlicher Geltungsbereich») bleibt vorent-
halten, sofern die IC-Versicherung ihre Gültigkeit bei der 
Verlegung des gesetzlichen Wohnsitzes der versicherten 
Person ins Ausland verliert. 

Art. 10 Deckungsumfang 
1.	 Je nach gewählter Option garantiert die Versicherung die 

Deckung von: 
	 a.	 Option IC–K/U: Todesfall- und bleibendem Invalidi-

tätsrisiko nach Krankheit oder Unfall. 
	 b.	 Option IC–K: Todesfall- und bleibendem Invaliditäts-

risiko einzig nach Krankheit.
2.	 Leistung auf das Maximum des versicherten Kapitals 

beschränkt 
	 Die Versicherung sieht eine einzige Kapitalauszahlung vor, 

maximal die in der Police angegebene Versicherungssum-
me, für versicherte Ereignisse, die während der Gültigkeit 
des Vertrags eingetreten sind (100% im Todesfall oder im 
Verhältnis zur IV bei Invalidität respektive je nach Pflege-
bedürftigkeit). 

	 Treten beide versicherte Ereignisse vor der Kündigung der 
Versicherung ein, darf der ausbezahlte Gesamtbetrag die 
in der Police angegebene versicherte Summe nicht über-
schreiten.

3.	 Örtlicher Geltungsbereich 
	 a. 	 Die IC-Deckung ist weltweit gültig, sofern die ver-

sicherte Person ihren gesetzlichen Wohnsitz in der 
Schweiz hat. Allfällige Einschränkungen gelten nur, 
wenn sie ausdrücklich in der Versicherungspolice, 
den zugehörigen Nachträgen oder den Versiche-
rungsbedingungen festgehalten sind. 

	 b.	 Hält sich die versicherte Person in einem Land auf, 
in dem Krieg, Guerillaaktivität oder Aufstand herrscht, 
wird der Versicherungsschutz im Todesfall sistiert. In 
diesem Fall werden keine Leistungen gewährt. 

	 c. 	 Die IC-Deckung erlischt am Tag der Abreise ins Aus-
land.  

	 d. 	 Grenzgänger: Die versicherte Person kann ihre IC-
Versicherung beibehalten und die Deckung im Todes-
fall oder bei Invalidität bleibt so lange bestehen, wie 
die Person in der Schweiz erwerbstätig ist.

Art. 11 Leistungen bei Todesfall
1.	 Im Todesfall überweist der Versicherer den in der Police 

vereinbarten Betrag abzüglich eines allfälligen, bereits 
überwiesenen Invaliditätskapitals.

2.	 Wenn die versicherte Person ein Kind ist und der Tod 
	 a.	 vor dem Alter von zweieinhalb Jahren eintritt: Kapital 

auf Fr. 2500.– beschränkt. Das Kapital wird auch bei 
Todgeburt ausbezahlt (siehe Art. 9 Abs. 2 ZStV, Zivil-
standsverordnung).

	 b.	 zwischen zweieinhalb und zwölf Jahren eintritt: Kapi-
tal auf Fr. 20 000.– beschränkt. 

	 Wenn der Gesamtbetrag der für das Kind bezahlten Prä-
mien zuzüglich 5% über dem maximalen Todesfallkapital 
gemäss Buchstaben a. und b. liegt, wird der Gesamtbe-
trag der Prämien zuzüglich 5% zurückerstattet.

3.	 Falls die versicherte Person lediglich über einen Versiche-
rungsschutz bei Krankheit verfügt (IC-K) und der Todesfall 
oder die Invalidität teilweise auf ein Geburtsgebrechen, 
einen Unfall oder ein unfallähnliches Ereignis zurückzu-
führen ist, kann der Versicherer die Leistung entspre-
chend kürzen, auch wenn kein zugehöriger Kausalzusam-
menhang besteht. Dabei ist der Versicherer nicht an die 
Schlussfolgerungen der Invaliditätsversicherung (IV) oder 
des Unfallversicherers gebunden. 

	 Ist das Eintreten des versicherten Risikos vorwiegend auf 
einen Unfall zurückzuführen, so wird die gesamte Leis-
tung abgelehnt.

Art. 12 Leistungen bei Invalidität 
oder Pflegebedürftigkeit
1.	 Bei Invalidität - Personen zwischen 18 und 65 Jahren, je 

nach Tarifalter 
	 Bei einer voraussichtlich dauerhaften und definitiven Inva-

lidität richtet der Versicherer das in der Police vereinbarte 
Kapital im Verhältnis zum von der Eidgenössischen Inva-
lidenversicherung (IV) anerkannten Invaliditätsgrad aus. 
Eine Invalidität von unter 25% gibt keinen Anspruch auf 
eine Auszahlung, während bei einer Invalidität ab mindes-
tens 70% Anspruch auf die Auszahlung des vollen ver-
sicherten Kapitals besteht.

2.	 Bei Pflegebedürftigkeit - Personen zwischen 0 und 17 
Jahren, je nach Tarifalter 

	 Das Kapital wird je nach Pflegebedürftigkeit gewährt. 
Diese wird vom Versicherer unter Berücksichtigung der 
Anzahl der alltäglichen Lebensverrichtungen, die die ver-
sicherte Person nicht ausführen kann, festgelegt. 

3.	 Unter alltäglichen Lebensverrichtungen versteht man 
(sechs Kriterien):  

	 a.	 Sich anziehen/ausziehen 
	 b.	 Aufstehen/sich setzen/sich hinlegen/sich transferie-

ren
	 c.	 Essen (Nahrung in mundgerechte Stücke schneiden/

die Nahrung zum Mund führen)
	 d.	 Körperpflege (sich waschen, sich frisieren, sich rasie-

ren, baden/duschen)
	 e.	 Auf die Toilette gehen (die eigene Hygiene sicherstel-

len, sich wieder anziehen, sich selbstkatheterisieren 
oder Ähnliches - Stomaversorgung).

	 f.	 Sich fortbewegen (in der Wohnung/draussen), soziale 
Kontakte pflegen 
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	 Diese Liste ist abschliessend.
4.	 Leistungsstufen: 
	 Jedes vollständig erfüllte Kriterium gibt einen Punkt, de-

finiert in Art. 12.3 (alltägliche Lebensverrichtungen, die 
umfassende Unterstützung fordern, Buchstaben a-f). Das 
Kapital wird in Prozent definiert, je nach Pflegebedürftig-
keit:

Pflegebedürftigkeit:	 Kapital in Prozent:
1) Schwach - ab 2 Punkten 	 30%
2) Mittel - 3 bis 4 Punkte	 65%
3) Hoch - 5 bis 6 Punkte	 100%

5.	 Bei einer Pflegebedürftigkeit von unter 2 Punkten entfällt 
der Leistungsanspruch. Sofern die Pflegebedürftigkeit 
der versicherten Person kein Anrecht gibt auf das Kapital 
der Stufe 1) und die versicherte Person auf einen Roll-
stuhl angewiesen ist oder ständig von einer Pflegekraft 
begleitet werden muss, hat sie mindestens Anrecht auf 
das Kapital der Stufe 1).

Art. 13 Ausschluss/Verweigerung/
Kürzung
1.	 Es besteht kein Versicherungsschutz für Tod oder Invalidi-

tät/Pflegebedürftigkeit, wenn der Eintritt des versicherten 
Ereignisses auf eine Krankheit oder Unfallfolgen zurück-
zuführen ist, deren erste Symptome vor der Unterzeich-
nung des Antrags medizinisch abgeklärt, begleitet oder 
behandelt oder 

	 –	 medizinisch oder im Labor untersucht wurden.
2.	 Die versicherte Leistung bei Invalidität/Pflegebedürftigkeit 

wird nicht gewährt bei Geburtsgebrechen oder Erkran-
kungen, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben, 
sowie deren Folgen. 

3.	 Ausserdem werden die Leistungen bei Invalidität/Pflege-
bedürftigkeit nicht gewährt, wenn die versicherte Person 
die vom Versicherer als notwendig erachteten Untersu-
chungen oder Abklärungen verweigert oder verunmög-
licht.

4.	 Der Versicherer haftet nicht, wenn der Schaden durch den 
Versicherungsnehmer oder den Anspruchsberechtigten 
vorsätzlich verursacht wurde.

5.	 Wenn der Versicherungsnehmer oder der Anspruchsbe-
rechtigte den Schaden grobfahrlässig verursacht hat, ist 
der Versicherer berechtigt, ihm die Leistung zu verweigern 
oder zu kürzen. 

6.	 Tod durch Suizid ist in den ersten drei Jahren nach Ab-
schluss der Versicherung oder in den drei Jahren nach 
einer Erhöhung des Versicherungsschutzes (für den er-
höhten Teil) nicht versichert.

7.	 Ausschlüsse für Gewalttaten und Terrorismus
	 Tod und Invalidität sind nicht versichert, wenn sie die di-

rekte oder indirekte Folge der Teilnahme an Unruhen sind, 
deren Zweck es ist, Personen oder Sachen Schaden zu-
zufügen, oder an den Massnahmen zu deren Bekämpfung 
beteiligt ist, ausser die versicherte (bzw. Die berechtigte) 
Person beweise, dass sie nicht aktiv auf der Seite der Un-
ruhestifter oder durch Aufwiegelung an den Unruhen be-
teiligt war.

Art. 14 Begründung der Ansprüche
1.	 Im Todesfall hat der Anspruchsberechtigte seinem Versi-

cherer auf eigene Kosten die amtliche Todesurkunde der 
versicherten Person sowie einen medizinischen Bericht 
des behandelnden Arztes mit Angabe der Umstände und 
Ursachen des Todes vorzulegen. Der Versicherer stellt 
dazu ein Formular zur Verfügung.

2.	 Bei Invalidität hat die versicherte Person dem Versicherer 
auf eigene Kosten eine Kopie des IV-Entscheids oder ein 
ärztliches Zeugnis vorzulegen unter Angabe von Beginn, 
Natur, Verlauf und Folgen der Krankheit. Die versicherte 
Person ermächtigt den Versicherer, Einblick ins Dossier 
der Eidgenössischen Invalidenversicherung (IV) zu neh-
men.

3.	 Der Versicherer behält sich das Recht vor, den Versicher-
ten durch einen von ihr bezeichneten Arzt untersuchen zu 
lassen und zusätzliche Auskünfte bei Dritten einzuholen, 
sofern sie dies zur Bestimmung des Leistungsanspruchs 
als nützlich erachtet.

Art. 15 Zahlung der Leistungen
1.	 Im Todesfall erfolgt die Auszahlung der Kapitalsumme 

innert 30 Tagen nach der Zustellung sämtlicher erforder-
licher Unterlagen.

2.	 Bei Invalidität erfolgt die Auszahlung der Kapitalsumme 
nach sechs aufeinanderfolgenden Monaten einer voraus-
sichtlich bleibenden und endgültigen Invalidität, frühes-
tens jedoch sechs Monate nach Eingang der Zusprache 
einer Invalidenrente durch die Eidgenössische Invaliden-
versicherung (IV) beim Versicherer, dies sofern die versi-
cherte Person zu diesem Zeitpunkt noch am Leben ist.

3.	 Bei Pflegebedürftigkeit erfolgt die Auszahlung der Kapi-
talsumme frühestens nach einer zwölfmonatigen, unun-
terbrochenen und voraussichtlich dauerhaften Pflegebe-
dürftigkeit, die ärztlich attestiert ist. 

Art. 16 Prämien
1.	 Die Prämien sind in der Versicherungspolice aufgeführt. 
2.	 Sie sind nach Altersklassen abgestuft und hängen vom 

Geschlecht und versicherten Kapital ab.
3.	 Die Prämien werden auf Jahresbasis berechnet und sind 

in der Schweiz im Voraus zu zahlen.
4.	 Sie können auch halbjährlich, vierteljährlich oder monat-

lich gezahlt werden.
5.	 Die Fakturierungsperiode der Prämien beträgt mindes-

tens einen Monat, mit Ausnahme des Monats, in dem der 
Vertrag beginnt oder endet.

Art. 17 Änderung des Prämientarifs
1.	 Der Versicherer kann den Prämientarif der Schadenentwi-

cklung anpassen.
2.	 Der Versicherer gibt dem Versicherungsnehmer die neue 

Prämie mindestens 30 Tage vor Ablauf der Versicherungs-
periode bekannt. In diesem Fall hat der Versicherungs-
nehmer das Recht, den Versicherungsvertrag auf das 
Ende der laufenden Versicherungsperiode zu kündigen, 
unter Einhaltung einer Frist von 30 Tagen ab Erhalt der 
Police oder der Mitteilung der Tarifänderung. Der Kün-
digung muss innerhalb von 30 Tagen beim Versicherer 
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schriftlich oder in einer anderen Form eingehen und den 
Nachweis durch Text ermöglichen. 

3.	 Falls der Versicherungsnehmer den Vertrag nicht kündigt, 
gilt dies als Zustimmung zu den Prämienanpassungen.

Art. 18 Begünstigte
1.	 Im Todesfall fällt die Kapitalsumme den nachstehenden 

Begünstigten in folgender Reihenfolge zu: dem Ehepart-
ner oder dem eingetragenen Partner der versicherten 
Person, bei dessen Fehlen den Kindern der versicherten 
Person, bei deren Fehlen den Eltern, bei deren Fehlen den 
übrigen Erbberechtigten.

2.	 In Abweichung von Art. 18.1 kann der Versicherungsneh-
mer zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses begünstig-
te Personen bestimmen oder ausschliessen. Eine solche 
Abweichung kann vom Versicherungsnehmer jederzeit 
mit einer schriftlichen Mitteilung an den Versicherer auf-
gehoben oder geändert werden.

3.	 Wenn der Versicherungsnehmer andere Begünstigte be-
stimmt, ohne dies dem Versicherer mitzuteilen, oder wenn 
er sich für eine Bezeichnung durch testamentarische Ver-
fügung entscheidet, hat die Auszahlung der Versiche-
rungssummen an die Person, die ohne diese Bezeich-
nung Anspruch darauf gehabt hätte, befreiende Wirkung 
für den Versicherer, wenn Letzterer von der Änderung der 
Bezeichnung des Begünstigten durch testamentarische 
Verfügung keine Kenntnis hatte.

4.	 Falls sämtliche durch den Versicherungsnehmer bezeich-
nete begünstigte Personen vorverstorben sind, gelten die 
Bestimmungen von Art. 18.1.

5.	 Bei Invalidität/Pflegebedürftigkeit wird das Kapital an die 
versicherte Person ausgezahlt.

Art. 19 Verjährung
Die Forderungen aus diesem Versicherungsvertrag verjähren 
fünf Jahre nach Eintritt des Todes, der Mitteilung an den Ver-
sicherten zum Entscheid über die Rentenauszahlung der Eid-
genössischen Invalidenversicherung (IV) oder der Anerken-
nung einer Pflegebedürftigkeit durch den Versicherer.

Art. 20 Informationspflichten
1.	 Die zu versichernde Person ermächtigt Ärzte, Spitäler und 

andere Leistungserbringer, dem Vertrauensarzt des Versi-
cherers sämtliche Auskünfte zu erteilen, die dieser für die 
Beurteilung des zu versichernden Risikos benötigt und 
entbindet sie zu diesem Zweck vom Berufsgeheimnis.

2.	 Jede Änderung (Name, Vorname, Geschlecht, Familien-
stand, Wohnsitz, E-Mail-Adresse oder Telefonnummer) 
ist dem Versicherer mitzuteilen. Im Fall einer Verletzung 
seiner Pflichten übernimmt der Versicherungsnehmer die 
daraus resultierenden Folgen (die von der Reduktion bis 
zur hin zur Leistungsverweigerung reichen können) und 
Kosten. 

3.	 Verlegt die versicherte Person ihren amtlichen Wohnsitz 
oder Aufenthaltsort ausserhalb der Schweiz, hat sie dies 
dem Versicherer unverzüglich zu melden und ihm eine 
Ausreisebestätigung der Wohngemeinde oder des Wohn-
kantons vorzulegen. Entsprechend löst der Versicherer 
die Versicherung zu dem auf der Bestätigung angegebe-
nen Ausreisedatum auf.

4.	 Unterlässt die versicherte Person diese Mitteilung, ist der 
Versicherer berechtigt, den Vertrag, sobald er Kenntnis 
von der Ausreise erhält, aufzulösen. Die Auflösung erfolgt 
auf das Ende des Monats, in dem die Meldung über die 
Ausreise aus der Schweiz an die zuständige Gemeinde-
verwaltung oder kantonale Behörde erfolgt ist.

5.	 Verhängt der Versicherer eine Sanktion wegen Verlet-
zung der Anzeigepflicht oder einer anderen Pflicht nach 
diesen Versicherungsbedingungen, obliegt es dem Versi-
cherungsnehmer zu beweisen, dass die Pflichtverletzung 
keinen Einfluss auf den Schaden und den Umfang der 
Leistung des Versicherers gehabt hat.

6.	 Der Versicherer ist nicht an den Vertrag gebunden, wenn 
der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht vorsätzlich 
oder in der Absicht, sich einen rechtswidrigen Vorteil zu 
verschaffen, verletzt hat.

Art. 21 Mitteilungen
1.	 Die Mitteilungen des Versicherungsnehmers und des Ver-

sicherers sind rechtsgültig, wenn sie schriftlich oder über 
jegliches andere Mittel erfolgen, das den Nachweis durch 
Text ermöglicht (E-Mail oder vom Versicherer zur Verfü-
gung gestellte Kommunikationsmittel). Ausgenommen 
davon sind die sozialen Netzwerke.

2.	 Die Mitteilungen des Versicherungsnehmers müssen über 
die Korrespondenz- oder E-Mail-Adressen übermittelt 
werden, die auf den offiziellen Dokumenten des Versiche-
rers aufgeführt sind.

3.	 Die Mitteilungen des Versicherers erfolgen rechtsgültig 
an die letzte vom Versicherungsnehmer oder von der ver-
sicherten Person angegebene Korrespondenz- oder E-
Mail-Adresse. 

4.	 Der Versicherer kann allgemeine Mitteilungen an die Ver-
sicherten auch über das Versichertenmagazin bekannt 
geben. Wenn eine versicherte Person das Versicherten-
magazin nicht mehr erhalten möchte, kann sie den Ver-
sicherer entsprechend informieren. In diesem Fall ist der 
Versicherer von jeglicher Haftung für die veröffentlichten 
Mitteilungen befreit. 

	 Die Mitteilungen können auch auf der Webseite des Ver-
sicherers und in einem Dokument erfolgen, das dem jähr-
lichen Versand der Versicherungspolicen beigefügt ist.

Art. 22 Verschiedene Bestimmungen 
1.	 Rückkaufs-/Umwandlungswert
	 Die Versicherung ist nicht rückkaufsfähig und hat keinen 

Umwandlungswert. 
2.	 Überschussbeteiligung
	 Auf der IC-Versicherung wird keine Überschussbeteili-

gung gewährt.
3.	 Berechnungsgrundlagen 
	 Die Prämie wird gemäss Sterbetafeln EKM/EKF 2019 und 

Invaliditätstafeln EJM/EJF 2023 der Groupe Mutuel Leben 
AG berechnet. Die Prämie wird mit einem technischen 
Zinssatz von 0,00 Prozent berechnet. 

4.	 Verrechnung 
	 a.	 Wenn die versicherte Person Versicherungsnehmerin 

ist, kann der Versicherer fällige Leistungen mit For-
derungen gegen sie verrechnen, insbesondere wenn 
fällige Prämien nicht bezahlt wurden.
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	 b.	 Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person 
haben kein Recht auf Verrechnung gegenüber dem 
Versicherer. 

5. 	 Gerichtsstand 
	 Bei Streitigkeiten kann der Versicherungsnehmer oder der 

Begünstigte entweder die Gerichte seines gesetzlichen 
Wohnsitzes in der Schweiz oder diejenigen des Sitzes des 
Versicherers wählen; die Bestimmungen internationaler 
Übereinkommen bleiben vorbehalten.

Art. 23 Datenschutz
Persönliche und sensible Daten
Die Groupe Mutuel Services AG bearbeitet die persönlichen 
und sensiblen Daten des Versicherungsnehmers, der versi-
cherten Person und gegebenenfalls ihrer Anspruchsberech-
tigten oder der mit ihnen verbundenen Personen (nachfol-
gend die betroffenen Personen) im Auftrag Ihres Versicherers 
Groupe Mutuel Leben GMV AG. Die Datenbearbeitung wird 
an die Groupe Mutuel Services AG (nachfolgend Groupe Mu-
tuel), eine Gesellschaft der Groupe Mutuel Holding AG, dele-
giert. Beide Gesellschaften sind dem Bundesgesetz über den 
Datenschutz unterstellt (DSG). Als persönliche Daten gelten 
insbesondere Informationen über die betroffenen Personen, 
einschliesslich Informationen über die administrative Abwick-
lung des Versicherungsvertrags. 
Als sensible Daten gelten insbesondere Informationen über 
den Gesundheitszustand der versicherten Personen und zu 
den Schadenfällen. Hauptsächlich werden folgende Katego-
rien persönlicher und sensibler Daten bearbeitet: Meldedaten 
der betroffenen Personen, das heisst Personendaten, die die 
Groupe Mutuel von den betroffenen Personen erheben kann, 
wenn diese Interesse bekunden für die von ihr bereitgestellten 
oder vertriebenen Produkte und Dienstleistungen und/oder 
beim Abschluss dieser Produkte und Dienstleistungen; Daten 
mit Bezug auf bereitgestellte Dienstleistungen oder die Funk-
tionsweise von Produkten und Dienstleistungen oder ihre 
Nutzung, insbesondere bei der Nutzung von Online-Dienst-
leistungen; von Dritten oder anderen Dienstleistern erhaltene 
Daten oder Personendaten aus öffentlichen Quellen, sofern 
dies zulässig ist.

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 den betroffenen Personen 
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. 
Dafür können die Groupe Mutuel und Dritte die Daten unter-
einander weitergeben, gemeinsam nutzen und austauschen 
(siehe unten). Die für statistische Zwecke verwendeten Daten 
werden anonymisiert.

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 sensiblen 
Daten muss die Zustimmung ausdrücklich erfolgen. Wenn die 
Datenverarbeitung einem Unter-, Outsourcing- oder Koope-
rationsvertrag mit Dritten unterliegt, verpflichten sich diese im 
Rahmen ihres Vertragsverhältnisses mit der Groupe Mutuel 
zur Einhaltung der gesetzlichen Datenschutzbestimmungen. 
Die Groupe Mutuel wählt Unterauftragnehmer aus, die die 
erforderlichen Garantien bieten. Die den Versicherungsver-
mittlern anvertrauten Daten werden erfasst und der Groupe 
Mutuel für die Bearbeitung der Versicherungsanträge und für 
die administrative und finanzielle Koordination zwischen dem 
Versicherungsvermittler und der Groupe Mutuel weitergege-
ben. Letztere ist nicht verantwortlich für die Bearbeitung von 
Personendaten, die die betroffenen Personen möglicherweise 
Dritten genehmigt haben oder die unabhängig von der Grou-
pe Mutuel erfolgt sind. Es obliegt den betroffenen Personen, 
sich auf die Datenschutzrichtlinien dieser Dritten zu beziehen, 
um die Bedingungen der durchgeführten Bearbeitungen zu 
überprüfen oder ihre Rechte in Bezug auf diese Bearbeitun-
gen auszuüben.

Erstellung von Nutzerprofilen 
Während der vertraglichen Beziehung zwischen der betroffe-
nen Person und der Groupe Mutuel ist es möglich, dass für 
die betroffene Person ein Nutzerprofil erstellt wird, damit der 
Versicherer ihr Dienstleistungen und Produkte anbieten kann, 
die ihren Erwartungen, ihrem Profil und ihren Bedürfnissen 
entsprechen. 



Aufbewahrungsdauer 
Personendaten werden so lange aufbewahrt, wie es gesetzlich 
vorgeschrieben ist und für die Verwaltung des Versicherungs-
vertrags, der Schadenfälle, der Verfahrens- und Beschwerde-
rechte, des Inkassos und/oder für eventuelle Streitigkeiten 
zwischen der Groupe Mutuel, der versicherten Person, 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-
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 folgender Adresse kontaktiert werden kann: 
dataprotection@groupemutuel.ch. 
Weitere Informationen zum Datenschutz sind auf der Website 
der Groupe Mutuel verfügbar: www.groupemutuel.ch

Art. 24 Militärdienst und  
Kriegsrisiken
Der Aktivdienst zur Wahrung der schweizerischen Neutralität 
sowie zur Aufrechterhaltung von Ruhe und Ordnung im Land 
– in beiden Fällen ohne kriegerische Handlung – gilt als Mili-
tärdienst in Friedenszeiten und ist als solcher im Rahmen der 
Allgemeinen Versicherungsbedingungen ohne weitere Forma-
litäten gedeckt. 
Führt die Schweiz einen Krieg oder wird sie in kriegsähnliche 
Handlungen verwickelt, so wird von Kriegsbeginn an ein ein-
maliger Kriegsbeitrag geschuldet, der ein Jahr nach Kriegsen-
de fällig wird, und zwar ungeachtet der Tatsache, ob die ver-
sicherte Person am Krieg teilnimmt oder nicht und ob sie sich 
in der Schweiz oder im Ausland aufhält. Der einmalige Kriegs-
beitrag dient zur Deckung der durch den Krieg mittelbar oder 
unmittelbar verursachten Verluste, soweit sie Versicherungen 
betreffen, auf die die vorliegenden Bedingungen anwendbar 
sind. Die Schätzung dieser Verluste und der verfügbaren Mit-
tel sowie die Festsetzung des einmaligen Kriegsbeitrags und 
dessen Eintreibungsmöglichkeiten – gegebenenfalls durch 
eine Kürzung der versicherten Leistungen – werden vom Ver-
sicherer in Absprache mit der schweizerischen Aufsichtsbe-
hörde vorgenommen. 
Werden Versicherungsleistungen vor der Festsetzung des 
einmaligen Kriegsbeitrags fällig, so hat der Versicherer das 
Recht, die Ausrichtung dieser Leistungen teilweise aufzu-
schieben und sie spätestens ein Jahr nach Kriegsende vor-
zunehmen. Der Betrag der aufgeschobenen Leistung sowie 
der auf diese Leistung gutzuschreibende Zins werden vom 
Versicherer in Absprache mit der schweizerischen Aufsichts-
behörde festgelegt. Der Tag des Kriegsbeginns und der Tag 
des Kriegsendes im Sinn der oben erwähnten Bestimmungen 
werden von der schweizerischen Aufsichtsbehörde festge-
legt. 

Nimmt die versicherte Person an einem Krieg oder an kriegs-
ähnlichen Handlungen teil, ohne dass die Schweiz selbst 
Krieg führt oder in kriegsähnliche Handlungen verwickelt ist, 
und stirbt SIE entweder während dieses Krieges oder sechs 
Monate nach Friedensschluss oder nach Beendigung der 
Feindseligkeiten, so wird vom Versicherer das Deckungska-
pital geschuldet. Letzteres wird auf den Todestag berechnet, 
wobei der geschuldete Betrag die im Todesfall ausgerichtete 
Leistung nicht übersteigen kann. Sind Hinterlassenenrenten 
versichert, so treten anstelle des Deckungskapitals die Ren-
ten ein, die dem auf den Todestag berechneten Deckungs-
kapital entsprechen. Diese dürfen jedoch die versicherten 
Renten nicht übersteigen. 
Der Versicherer behält sich das Recht vor, die Bestimmungen 
dieses Artikels im Einvernehmen mit der Aufsichtsbehörde 
zu ändern und die Änderungen auf den vorliegenden Vertrag 
anzuwenden. Im Übrigen bleiben die gesetzlichen Bestim-
mungen und Verwaltungsvorschriften für den Kriegsfall, ins-
besondere für den Rückkauf der Versicherung, ausdrücklich 
vorbehalten.
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