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Art. 21 Doppelversicherung

Mutuel Versicherungen AG ist Versicherer geméss den vorliegenden Allgemeinen Versicherungs-bedingungen (AVZ).

Art. 1 Einzelner Art. 2 Zweck der Versicherung
Versicherungsvertrag nach Produkt Die Versicherung deckt hauptsdchlich die wirtschaftlichen

Folgen von Krankheit, Mutterschaft und Unfall.
und Grundlagen des Bestimmte besondere Bedingungen ermdglichen es den Ver-

Versicherungsvertrags sicherten, auf die Deckung eines oder mehrerer der obenge-
1. Soweit vertraglich keine Abweichungen vorgesehen sind, nannten Risiken zu verzichten.

richtet sich der Versicherungsvertrag nach den Vorschrif-

ten des Bundesgesetzes Uber den Versicherungsvertrag AI"t 3 Begrlffe

(VVG) vom 2. April 1908.

2. Grundlagen des Versicherungsvertrags bilden der Versi-
cherungsantrag, die Versicherungspolice, die vorliegen-
den Allgemeinen Bedingungen, die Besonderen Bedin-
gungen sowie allféllige besondere Vereinbarungen.

3. Die Versicherungsprodukte richten sich nach den jeweili-
gen Besonderen Bedingungen. Fir jedes Produkt wird ein
einzelner, separater Vertrag erstellt.

Krankheit ist jede Beeintrdchtigung der kd&rperlichen,
geistigen oder psychischen Gesundheit, die nicht Folge
eines Unfalls ist und die eine medizinische Untersuchung
oder Behandlung erfordert oder eine Arbeitsunféhigkeit
zur Folge hat.

2. Unfall ist die plétzliche, nicht beabsichtigte schadigende
Einwirkung eines ungewohnlichen &usseren Faktors auf
den menschlichen Kérper, die eine Beeintrachtigung der
korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
oder den Tod zur Folge hat.
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Folgende, abschliessend aufgefiihrte Kd&rperscha-

di-gungen sind, sofern sie nicht eindeutig auf eine Er-

krankung oder eine Degeneration zurlickzufiihren sind,

auch ohne ungewdhnliche &dussere Einwirkung Unféllen

gleichgestellt:

Knochenbriiche

. Verrenkungen von Gelenken

Meniskusrisse

. Muskelrisse

Muskelzerrungen

Sehnenrisse

Bandlasionen

Trommelfellverletzungen

3. Mutterschaft umfasst Schwangerschaft und Niederkunft
sowie die nachfolgende Erholungszeit.

S@roao0op

Art 4 Ortlicher Geltungsbereich
Die Versicherung gilt weltweit. Bei Reisen oder vortber-
gehendem Aufenthalt ausserhalb der Schweiz und des
Furstentums Liechtenstein ist die Dauer der Versiche-
rungsdeckung auf langstens 12 Monate ab Uberschreiten
der Grenze beschrankt, sofern nichts Besonderes verein-
bart wurde; nach Ablauf dieser Frist ruht die Versicherung.
Bei einem Auslandaufenthalt hat der Versicherte den Ver-
sicherer innert 20 Tagen dartber zu informieren.

2. Wiunscht der Versicherte, die Versicherungsdeckung im
Ausland Uber die unter Ziff. 1 erwahnten 12 Monate hinaus
weiterzufiihren, so hat er dem Versicherer spatestens 30
Tage vor Ablauf des Versicherungsjahres ein schriftliches
Gesuch zu stellen. Der Versicherer behalt sich das Recht
vor, die Verlangerung der Versicherungsdeckung im Aus-
land fur I&ngstens 12 Monate anzunehmen oder abzuleh-
nen.

3. Falls der Versicherte es unterlasst, seinen Auslandaufen-
thalt fristgerecht mitzuteilen, behélt sich der Versicherer
das Recht vor, die Leistungen im Ausland zu kiirzen oder
abzulehnen.

4. Bricht eine Krankheit in der Schweiz oder in Liechten-stein
aus und lasst sich der Versicherte in anderen Léndern
behandeln, so werden die entsprechenden Behandlungs-
kosten nur vergitet, sofern der behandelnde Arzt dem
Versicherer ein vorgéngiges Gesuch eingereicht hat und
der Versicherer dem Antrag stattgegeben hat.

Art. 5 Versicherungsnehmer und

versicherte Person

1. Der Versicherungsnehmer ist jene Person, die mit dem
Versicherer einen Vertrag abschliesst.

2. Als versicherte Person gilt die auf der Versicherungspolice
als solche erwéhnte Person.

Art. 6 Versicherungsantrag

1. Die Unterzeichnung des Versicherungsantrags ist keine
Offertenanfrage, sondern eine ausdriickliche Erklarung
des Antragstellers an den Versicherer, einen oder mehrere
Zusatzversicherungsvertrage abschliessen zu wollen. Der
Antragsteller bleibt 14 Tage, bzw. vier Wochen, wenn eine
arztliche Untersuchung erforderlich ist, an den Antrag
gebunden (Art. 1 VVG).
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2. Der Versicherungsantrag erfolgt grundsatzlich schrift-
lich auf dem vom Versicherer zur Verfligung gestellten
Formular. Der Antragsteller hat alle Fragen auf dem Ver-
sicherungsantrag und dem medizinischen Fragebogen
vollstdndig und wahrheitsgetreu zu beantworten. Er ist
verantwortlich, dass die von einer Drittperson oder ei-
nem Vermittler niedergeschriebenen Antworten seinen
Angaben entsprechen. Die Versicherten mussen Dritte
ermachtigen, dem Versicherer alle Unterlagen zu liefern
und alle Auskiinfte zu erteilen, welche dieser bendtigen
kénnte.

3. Der Versicherer behalt sich das Recht vor, den Versiche-
rungsantrag anzunehmen oder abzulehnen, Vorbehalte
anzubringen oder Pramienzuschlédge zu erheben. Er ist
nicht verpflichtet, seinen Entscheid zu begriinden.

4. Wird ein oder mehrere Produkte des Versicherungsan-
trags abgelehnt oder mit einem Vorbehalt belegt, ist dies
kein Grund, den Antrag flir die Ubrigen vom Versicherer
angenommenen Produkte zurlickzuziehen.

5. Werden die Produkte von Familienmitgliedern des An-
tragstellers (Ehepartner, Kinder) abgelehnt oder mit einem
Vorbehalt belegt, ist dies kein Grund, den eigenen Antrag
oder den/die eigenen Vertrag/Vertrédge zuriickzuziehen.

6. Der Versicherungsantrag eines handlungsunfahigen An-
tragstellers wird von seinem gesetzlichen Vertreter un-
terzeichnet.

Art. 7 Arztliche Untersuchung

1. Der Versicherer kann auf seine Kosten die Ausstellung
eines arztlichen Zeugnisses verlangen.

2. Er kann auch einen Arzt bezeichnen, der den Gesund-
heitszustand des Antragstellers zu untersuchen hat.

Art. 8 Vorbehalte

1. Bei Personen, die zum Zeitpunkt der Antragstellung an
einer Krankheit oder an den Folgen eines Unfalls leiden,
kann der Versicherer Vorbehalte anbringen. Gegen-stand
eines Vorbehalts sind ebenfalls Krankheiten und Unfalle,
an denen der Versicherte zuvor gelitten hat, wenn erfah-
rungsgemass Rickfélle moglich sind. Es ist dem Versi-
cherten freigestellt, den angebrachten Vorbehalt an-
zunehmen oder abzulehnen. Nimmt der Versicherte den
Vorbehalt nicht an, kann der Vertrag nicht abgeschlossen
werden.

2. Der Vorbehalt gilt fur die gesamte Vertragsdauer. Der Ver-
sicherte kann auf seine Kosten den Nachweis erbringen,
dass ein Vorbehalt nicht mehr gerechtfertigt ist. In diesem
Fall behélt sich der Versicherer das Recht vor, den Vorbe-
halt beizubehalten oder aufzuheben.

Art. 9 Antrag auf Erhéhung

des gedeckten Risikos

1. Der Antrag auf Erhdhung des gedeckten Risikos (z. B.
Senkung der Franchise oder Erhdhung des versicherten
Kapitals) innerhalb des gleichen Produkts ist einem An-
trag zum Abschluss eines neuen Vertrags gleichgestellt
(geméss Art. 1 VG).

2. Der Versicherer behélt sich das Recht vor, den Antrag
anzunehmen oder abzulehnen, oder Vorbehalte anzubrin-



gen, dies zu den Bedingungen und innerhalb der Fristen
in Art. 1 VWG und Art. 6 AVZ. Insbesondere sind Ver-
tragsbedingungen wie Kindigungs- und Wartefrist neu
anwendbar; die im Rahmen des vorhergehenden Vertrags
erworbenen Rechte werden nicht auf den neuen Vertrag
Ubertragen.

Art. 10 Beginn des Vertrags und der

Versicherungsdeckung

1. Der Versicherungsvertrag ist abgeschlossen, sobald der
Versicherer dem Antragsteller die Annahme seines An-
trags mitgeteilt hat.

2. Die Versicherungsdeckung tritt am in der Versicherungs-
police aufgeflihrten Datum in Kraft.

3. Die in den Besonderen Bedingungen vorgesehenen War-
tefristen und Karenzzeiten bleiben vorbehalten.

Art. 11 Verletzung
der Anzeigepflicht

Hat der Versicherungsnehmer beim Abschluss des Versi-
cherungsvertrags eine erhebliche Gefahrentatsache, die er
kannte oder kennen musste, unrichtig mitgeteilt oder ver-
schwiegen (Verletzung der Anzeigepflicht), hat der Versiche-
rer das Recht, den Vertrag innert vier Wochen nachdem er
von der Verletzung der Anzeigepflicht Kenntnis erhalten hat,
schriftlich zu kiindigen.

Art. 12 Versicherungsperiode
Die Versicherungsperiode entspricht einem Kalenderjahr und
erstreckt sich vom 1. Januar bis zum 31. Dezember.

Art. 12a Altersgrenze beim Beitritt

Der Versicherte kann sich wie folgt versichern:

— ohne Altersgrenze, unter Vorbehalt gegenteiliger Bestim-
mungen in den Besonderen Bedingungen

— bis zum Ende des Monats vor dem Anspruch auf eine
AHV-Rente, wenn es sich um eine Versicherungsdeckung
fir Erwerbsausfall handelt

Art. 13 Dauer und Aufléosung des

Versicherungsvertrags

1. Der Vertrag ist auf unbegrenzte Zeit abgeschlossen, unter
Vorbehalt gegenteiliger Bestimmungen der Besonderen
Bedingungen.

2. Nach fiinf Versicherungsjahren, und danach jahrlich, kann
der Versicherungsnehmer den Vertrag einzeln unter Ein-
haltung einer Kiindigungsfrist von sechs Monaten auf das
Ende eines Kalenderjahres kindigen. Ausnahme bilden
bestimmte Produkte, bei denen die Dauer, nach wel-
cher der Versicherungsnehmer den Vertrag geméss den
Besonderen Bedingungen kiindigen kann, von der vore-
rwahnten Dauer abweicht.

3. Das dem Versicherer zustehende Recht, den Vertrag bei
Betrug oder dem Versuch dazu aufzuldsen, bleibt vorbe-
halten.

4. Nach jedem Schadenfall, fiir welchen der Versiche-
rer eine Leistung vergltet, ist der Versicherungsnehmer
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berechtigt, innert zehn Tagen nachdem er von der Aus-
zahlung der Entschadigung Kenntnis erhalten hat, vom
Vertrag des entsprechenden Versicherungsprodukits
zurlickzutreten. Tritt der Versicherungsnehmer vom Ver-
trag zuriick, so erlischt die Versicherung 14 Tage nach der
Kindigungsmeldung an den Versicherer. Letzterer behélt
sein Recht auf Prémienzahlung fiir die laufende Versiche-
rungsperiode, wenn der Versicherungsnehmer den Ver-
trag innerhalb des Jahres kiindigt, das dem Inkrafttreten
der Versicherungsdeckung folgt. In den Ubrigen Fallen ist
die Prédmie nur bis Vertragsende zu entrichten.

5. Der Versicherer verzichtet ausdricklich auf das ihm ge-
setzlich zustehende Recht, nach Eintritt des Schadenfalls
den Vertrag aufzuldsen, ausser bei unrichtigen Angaben,
arglistiger Tauschung, Verletzung der Anzeigepflicht oder
dem Versuch dazu.

6. Das Recht auf Kiindigung infolge Verletzung der Informa-
tionspflicht beim Vertragsabschluss durch den Versiche-
rer erlischt vier Wochen nachdem der Versicherungsneh-
mer von der Pflichtverletzung und den Informationen
erfahrt, spatestens aber ein Jahr nach der Verletzung. Die
Kindigung wird mit Zugang beim Versicherer wirksam.
Die Prémie ist nur bis Vertragsende zu entrichten, wenn
der Vertrag vor Fristablauf gekiindigt wird oder endet.

7. Der Versicherungsnehmer hat seine Kiindigung mit Ori-
ginalunterschrift und per Einschreiben mitzuteilen. Ins-
besondere sind Kindigungen per Fax oder E-Mail (mit
oder ohne beigelegtes gescanntes Kiindigungsschreiben)
nicht zulassig.

Art. 14 Erloschen

des Versicherungsvertrags

Der Versicherungsvertrag sowie der Anspruch auf Leistungen

erléschen:

a. mit dem Tod des Versicherten

b. bei Kindigung des Versicherungsvertrags

c. wenn der Versicherer infolge Zahlungsverzugs des Versi-
cherten vom Vertrag zurtcktritt (geméss Art. 21 VVG)

d. bei Verlegung des Wohnsitzes ins Ausland, am Ausrei-
sedatum, das der zustdndigen Gemeinde oder kanto-
nalen Behorde mitgeteilt worden ist, dies sofern keine
anderslautende schriftliche Vereinbarung getroffen wurde
(Art. 32 Ziff. 2)

Art. 15 Umfang und Dauer

der Leistungen

1. Die Dauer der Kostenlibernahme und die vom Versiche-
rer fUr jedes Versicherungsprodukt erbrachten Leistungen
richten sich nach den einschlagigen Versicherungsbedin-
gungen.

2. Ausser bei gegenteiligen Bestimmungen in den Besonde-
ren Versicherungsbedingungen ist der Leistungsumfang
bei Unfall identisch mit jenem bei Krankheit.

Art. 16 Leistungsanspruch

1. Der Anspruch auf Leistungen kann nur fir Krankheiten
oder Unfélle geltend gemacht werden, die sich wahrend
der Dauer der Versicherungsdeckung ereignen.



2. \Voraussetzung fir die Gewahrung der Leistungen ist,

dass der Versicherte ein arztliches Zeugnis und detail-
lierte Originalrechnungen einreicht.

Die Besonderen Bedingungen der Zusatzversicherungen
sind anwendbar.

Art. 17 Ausrichtung der Leistungen

1.

Grundsétzlich sind die Versicherten Honorarschuldner der
Leistungserbringer. Sie akzeptieren jedoch die Vereinba-
rungen zwischen dem Versicherer und den Leistungser-
bringern, die in Abweichung vom Grundsatz eine direkte
VergUtung an die Leistungserbringer vorsehen.

Der Versicherer zahlt die gedeckten Leistungen nach
Erhalt samtlicher Informationen und Unterlagen, aus de-
nen er sich von der Richtigkeit und H6he des Anspruchs
Uberzeugen kann.

Der Versicherer kann seine Abrechnung nur aufgrund der
detaillierten Originalrechnungen erstellen, auf denen die
Behandlungsdaten, die Diagnose, die erbrachten medi-
zinischen Leistungen, der jeder Leistung entsprechende
Betrag sowie die Namen, Adressen und Telefonnummern
der in- und ausléndischen Leistungserbringer aufgefihrt
sind. Bei Bedarf kann der Versicherer auf Kosten des Ver-
sicherten eine Ubersetzung der in einer Fremdsprache
ausgestellten Unterlagen in eine der Landessprachen ver-
langen.

Versicherte, die ihren Wohnsitz im Ausland haben, mus-
sen dem Versicherer eine Auszahlungsadresse in der
Schweiz angeben.

Art. 18 Leistungsausschliisse

1.

Keine Versicherungsdeckung besteht:

a. fur Krankheiten, Unfélle und ihre Folgen, die zum Zeit-
punkt des Vertragsabschlusses bereits bestanden
oder unter Vorbehalt stehen

b. fur Krankheiten, Unfélle und ihre Folgen nach Er-
I6schen des Versicherungsvertrags, dies auch, wenn
im Verlauf der Versicherungsdauer Leistungen ausge-
richtet worden sind

c. fur Eingriffe zur Korrektur oder Beseitigung von kor-
perlichen Schonheitsfehlern, es sei denn, sie werden
durch ein versichertes Ereignis notwendig; Verjinge-
rungskuren; Behandlungen mit Zell- oder Gewebeim-
plantaten

d. bei Selbstmord, vorsatzlicher Selbstverstimmelung
oder dem Versuch dazu

e. fir Zahnbehandlungen, sofern eine Deckung in den
verschiedenen Versicherungsprodukten nicht aus-
driicklich vorgesehen ist

f. fUr Gesundheitsschadigungen, die auf die Einwirkung
ionisierender Strahlen zurlickzufiihren sind und Sché-
den aus Atomenergie

g. fir Kosten einer unwirksamen, unzweckmassigen
und unwirtschaftlichen Behandlung. Als unwirksam
gilt jede Behandlung, deren Wirksamkeit nicht nach
wissenschaftlichen Methoden nachgewiesen ist.
Als unzweckmassig gilt jede Behandlung, die nicht
indiziert und nicht angemessen ist, oder bei der die
medizinische Indikation nicht klar erwiesen ist. Als
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unwirtschaftlich gilt jede Behandlung, die durch eine
andere, kostenglnstigere Behandlung hétte ersetzt
werden kénnen oder unnétig ist.
h. fur Folgen von kriegerischen Ereignissen:
— in der Schweiz und im Firstentum Liechten-stein
— im Ausland, es sei denn, die Erkrankung oder der
Unfall trete innert 15 Tagen seit dem erstmaligen
Auftreten von solchen Ereignissen in dem Land
ein, in dem sich der Versicherte aufhélt, und er
vom Ausbruch solcher Ereignisse Uberrascht wor-
den ist
i. fur Folgen von Unruhen aller Art und der dagegen
ergriffenen Massnahmen, ausser der Versicherte
beweise, dass er nicht auf der Seite der Unruhestifter
aktiv oder durch Aufwiegelung beteiligt war
j.- fur Krankheiten, die auf Alkoholabhangigkeit zu-
rickzufthren sind
k. fur Krankheiten und Unféalle, die auf Missbrauch von
Medikamenten und Drogenabhangigkeit zuriickzufih-
ren sind
|. fur Geschlechtsumwandlungen, inkl. Behandlungen
und Folgeerscheinungen
2. Ausgeschlossen sind zudem die Krankheiten und Unfélle,
die der Versicherte erleidet:
a. bei ausléandischem Militardienst
b. bei Erdbeben
c. bei der Austibung von Verbrechen oder Vergehen oder
bei vorsatzlichem Versuch dazu, sowie bei der Teil-
nahme an kriegerischen Handlungen oder Terrorakten
d. bei der Teilnahme an Raufereien und Schlagereien, es
sei denn, der Versicherte sei als Unbeteiligter oder bei
der Hilfeleistung zugunsten eines Wehrlosen durch die
Streitenden verletzt worden
e. bei Gefahren, denen sich der Versicherte dadurch aus-
setzt, dass er andere stark provoziert
f. wenn sich der Versicherte an einem Wagnis beteiligt,
d. h. an Handlungen, durch die er sich einer beson-
ders grossen Gefahr aussetzt, ohne dass Vorkehrun-
gen getroffen werden kdnnen, die das Risiko auf ein
verniinftiges Mass beschrénken

Art. 19 Grobe Fahrlassigkeit des

Versicherten

Wenn die Schaden Folge einer groben Fahrléssigkeit des Ver-
sicherten sind, wird die Entsch&digung des Versicherers im
Verhaltnis zur Fahrlassigkeit gekurzt.

Art. 20 Mehrfachversicherung und

Lelstungen Dritter
Alle Leistungen gemass den vorliegenden Allgemeinen
Versicherungsbedingungen werden ergadnzend zu den
Leistungen der in- und auslandischen Sozial- und Priva-
tversicherer, insbesondere auch der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung, gewéhrt. Bei Vorliegen mehrerer
privaten Versicherungen werden die Leistungen gemass
den vorliegenden Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen subsidiar zu den Leistungen des anderen Versiche-
rers gewahrt, es sei denn, die Versicherungsbedingungen
des anderen Versicherers enthielten ebenfalls eine Subsi-



diarklausel. In diesem Fall sind die Regelungen der Dop-
pelversicherung anwendbar.

2. Gegenuber einem haftpflichtigen Dritten tritt der Versi-
cherer bei Eintritt des versicherten Ereignisses bis auf
die Hoéhe der erbrachten Leistungen in die Anspriiche
des Versicherten ein. Der Versicherer ist nicht an die
Abmachungen zwischen dem Versicherten und den leis-
tungspflichtigen Dritten gebunden.

3. Wird beim Versicherer keine obligatorische Krankenpfle-
geversicherung nach KVG gefuhrt, so werden die Leis-
tungen des Vertrags im gleichen Mass ausgerichtet, wie
wenn eine solche Deckung bestehen wiirde.

Art. 21 Doppelversicherung
Wird dasselbe Interesse gegen dieselbe Gefahr und fur
dieselbe Zeit bei mehr als einem Versicherer versichert,
so dass die Versicherungssummen zusammen den Ver-
sicherungswert Ubersteigen (Doppelversicherung), ist der
Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer hier-
von ohne Verzug schriftlich in Kenntnis zu setzen.

2. Hat der Versicherungsnehmer diese Anzeige absichtlich
unterlassen oder die Doppelversicherung in der Absicht
abgeschlossen, sich daraus einen rechtswidrigen Ver-
maogensvorteil zu verschaffen, so ist der Versicherer ihm
gegenuber nicht an den Vertrag gebunden. Der Versiche-
rer hat Anspruch auf die ganze vereinbarte Pramie.

Art. 22 Uberversicherung

Ubersteigt die Versicherungssumme den Versicherungswert
(Uberversicherung), so ist der Versicherer gegeniiber dem
Versicherungsnehmer nicht an den Vertrag gebunden, wenn
der Versicherungsnehmer den Vertrag in der Absicht abges-
chlossen hat, sich aus der Uberversicherung einen rechtswi-
drigen Vermdgensvorteil zu verschaffen. Der Versicherer hat
Anspruch auf die ganze vereinbarte Pramie.

Art. 23 Leistungserbringer

1. Nur die von anerkannten Leistungserbringern erbrachten
Pflegeleistungen werden vom Versicherer vergltet. Als
anerkannte Leistungserbringer gelten Personen, Anstal-
ten und Einrichtungen, die in der Gesetzgebung Uber die
Krankenversicherung beschrieben sind.

2. Die Ubrigen anerkannten Leistungserbringer sind in den
Besonderen Bedingungen des jeweiligen Versicherungs-
produkts aufgezahlt.

Art. 24 Tarife der Leistungserbringer

1. Der Versicherer anerkennt die fUr die eidgendssischen
Sozialversicherungen geltenden Tarife sowie die vertrag-
lich anwendbaren Privattarife, denen er beigetreten ist.

2. Ein Anspruch auf Leistungen besteht nur im Rahmen des
Tarifs, der vom Versicherer fur den betreffenden Leistung-
serbringer anerkannt wird.

3. An Honorarvereinbarungen zwischen Leistungserbrin-
gern und versicherten Personen ist der Versicherer nicht
gebunden.
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Art. 25 Abtretung und Verpfiandung

der Leistungen

Die Versicherten dirfen ihre Forderungen gegentber dem
Versicherer ohne dessen Zustimmung weder abtreten
noch verpfanden.

Art. 26 Festsetzung der Pramien

1. Die Pramien werden grundsatzlich nach Geschlecht, Re-
gionen und Altersgruppen differenziert.

2. Die Art und Weise der Pramienbestimmung ist grundsétz-
lich in den Besonderen Bedingungen geregelt.

Art 27 Zahlung der Pramien
Die Pramien sind in der Schweiz jahrlich im Voraus zah-
Ibar, kdnnen aber auf besondere Vereinbarung hin und
gegen Zuschlag auch halb- oder vierteljahrlich oder mo-
natlich bezahlt werden.

2. Die Pramien sind fiir den ganzen Monat geschuldet.

Art. 27a Mahnung und
Betrelbung

Wird die Prémie nicht bis zum Félligkeitsdatum entrichtet,
so wird der Schuldner unter Androhung der Saumnisfol-
gen auf seine Kosten schriftlich aufgefordert, innert 14
Tagen nach Absendung der Mahnung Zahlung zu leisten.
Bleibt die Mahnung ohne Erfolg, ruht die Leistungspflicht
vom Ablauf der Mahnfrist an.

2. Fur Krankheiten, Unfalle und ihre Folgen, die wahrend der
Einstellung der Leistungspflicht bestanden haben oder
aufgetreten sind, kann der Versicherte keinen Leistung-
sanspruch geltend machen, auch wenn die Pramie in der
Folge bezahlt wird.

3. Leitet der Versicherer ein Betreibungsverfahren gegen
den Versicherungsnehmer ein, kénnen Verwaltungskos-
ten gefordert werden.

Art. 28 Riickerstattung der

Jahresfranchisen und Selbstbehalte

1. Wird die Vergutung vom Versicherer direkt an die Leis-
tungserbringer Uberwiesen, so ist der Versicherungsneh-
mer verpflichtet, dem Versicherer die vereinbarte Jahres-
franchise und/oder den Selbstbehalt innert 30 Tagen ab
Rechnungsstellung des Versicherers zuriickzuerstatten.

2. Kommt der Versicherungsnehmer seiner Zahlungspflicht
nicht nach, wird Art. 27a analog angewandt.

Art. 29 Anderung des Primientarifs,

der Franchisen und Selbstbehalte

1. Der Versicherer kann den Pramientarif, die Franchisen und
Selbstbehalte entsprechend der Kosten- und Schadenen-
twicklung sowie der gesetzlichen Neuerun-gen anpassen.

2. Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer mindes-
tens 30 Tage vor Ablauf der Versicherungsperiode Uber
die neuen Bestimmungen des Vertrags zu informieren. In
diesem Fall hat der Versicherungsnehmer das Recht, den
von der Anderung betroffenen Versicherungsvertrag auf



Ende der laufenden Versicherungsperiode zu kundigen,
unter Einhaltung einer Frist von 30 Tagen ab Erhalt der
Police oder der Mitteilung der Tarifanderung. Die Kindi-
gung muss innert 30 Tagen beim Versicherer eingehen.
Falls der Versicherungsnehmer den Vertrag nicht kiindigt,
gilt dies als Zustimmung zur Vertragsanpassung in Bezug
auf die Pramien, Franchisen oder Selbstbehalte.

Eine Tarifanderung aufgrund eines Wohnsitzwechsels
oder bei Verlust eines Anspruchs auf Rabatt (inkl. des
zeitlich beschrénkten Rabatts im Rahmen einer Verkauf-
saktion) gelten nicht als Prdmienanpassung im Sinn der
vorstehenden Bestimmungen. In diesen Fallen ist das
Kindigungsrecht nicht anwendbar.

Art. 30 Verrechnung

Der Versicherer kann féllige Leistungen mit Forderungen
gegenuber den Versicherten verrechnen.

2. Den Versicherten steht kein Anspruch auf Verrechnung

gegentber dem Versicherer zu.

Art 31 Pflichten im Schadenfall

Werden Versicherungsleistungen geltend gemacht, so hat
der Versicherte dem Versicherer sémtliche &rztliche Zeu-
gnisse, Berichte, Belege und Rechnungen der verschie-
denen Leistungserbringer einzureichen. Es werden nur
Originalrechnungen angenommen.

Der Versicherer muss innert finf Tagen Gber den Eintritt in

ein Spital oder in eine Klinik informiert werden. Die Mel-

dung hat vor dem Eintritt zu erfolgen, wenn eine Kosten-

gutsprache verlangt wird. Bei verspateter Meldung ist der

Versicherer berechtigt, die Leistungen zu kiirzen oder zu

verweigern.

Der Versicherte oder Berechtigte muss den Versicherer

Uber jeden Unfall umgehend benachrichtigen, spatestens

jedoch innerhalb von zehn Tagen. Er muss alle Informatio-

nen geben beziglich:

a. Zeitpunkt, Ort, Umstande und Folgen des Unfalls

b. Arzt oder Spital

c. die mdglichen haftpflichtigen Personen und ent-
sprechenden Versicherungen

Erhalt der Versicherer die Meldung erst zu einem spéteren

Zeitpunkt, behalt er sich das Recht vor, die Leistungen zu

kirzen oder zu verweigern.

Der Anspruchsberechtigte muss dem Versicherer den Tod

einer versicherten Person innert 30 Tagen mitteilen, auch

wenn der Unfall bereits gemeldet wurde. Erfolgt die Mit-

teilung nach dieser Frist, erlischt die Leistungspflicht des

Versicherers.

Art 32 Auskunftspflicht

Adress- und Zivilstandsdnderungen sowie Todesfélle sind
dem Versicherer innert 30 Tagen schriftlich zu melden.
Gegenteilige Bestimmungen bleiben vorbehalten.

Erfolgt die Meldung verspatet oder gar nicht, kénnen der
Schaden sowie die Kosten, die dem Versicherer entste-
hen, beim Versicherten eingefordert werden.
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2. Verlegt der Versicherte seinen Aufenthaltsort oder Wohn-

sitz ausserhalb der Schweiz, hat er dies dem Versicherer
innert 30 Tagen zu melden und ihm eine Ausreisebestati-
gung der Wohngemeinde oder des Wohnkantons vorzule-
gen. Unterlasst der Versicherte diese Mitteilung, ist der
Versicherer berechtigt, die Versicherung, sobald er Kennt-
nis von der Ausreise erhélt, aufzulésen. Die Auflésung er-
folgt auf das Ende des Monats, in dem die Meldung Uber
die Ausreise aus der Schweiz an die zustdndige Gemein-
deverwaltung oder kantonale Behdrde erfolgt ist.

Art. 33 Auskiinfte und Kontrollen

1.

Der Versicherte ermachtigt ausdriicklich alle Medizinal-
personen, die ihn anlasslich der Krankheit, des Unfalls
oder bei anderen Gelegenheiten behandelt haben, dem
Vertrauensarzt des Versicherers samtliche Auskinfte zu
erteilen, die er fir die Beurteilung der Folgen des Scha-
denfalls bendtigt. Zu diesem Zweck entbindet er sie von
der beruflichen Schweigepflicht.

Wird die Versicherung in Ergdnzung zu einem anderen
Sozial- oder Privatversicherer abgeschlossen, so hat der
Versicherte dem Versicherer die Abrechnung der Leistun-
gen vorzulegen, die ihm von den anderen Versicherungs-
tragern ausgerichtet wurden.

Der Versicherer ist berechtigt, auf seine Kosten von Arzten
oder Fachleuten seiner Wahl Gutachten einzuholen, um
den Gesundheitszustand oder die Arbeitsfahigkeit des
Versicherten festzulegen. Der Versicherte hat sich diesen
medizinischen Gutachten zur Bestimmung der Diagnose
und Abklédrung des Leistungsanspruchs zu unterziehen.
Der Versicherte hat sich jederzeit der Kontrolle durch die
Krankenbesucher und Vertrauensérzte des Versicherers
zu unterziehen. Er hat den Anordnungen dieser Personen,
die auf eine Beschleunigung des Heilungsprozesses ab-
zielen, Folge zu leisten. Weigert sich der Versicherte, sich
durch den &rztlichen, vom Versicherer frei bezeichneten
Gutachter untersuchen zu lassen, riskiert er die Verweige-
rung der Leistungen.

Art. 34 Schadenminderungspflicht

Der Versicherte hat ab Beginn der Krankheit oder des
Unfalls eine diplomierte, zur Berufsaustibung zugelas-
sene Medizinalperson aufzusuchen und deren Anordnun-
gen génzlich zu befolgen. Er hat alles zu unterlassen, was
seine Genesung gefahrden oder verzégern kénnte und
den Anweisungen der Medizinalperson in Bezug auf die
bewilligten Ausgangszeiten Folge zu leisten.

Der Versicherer haftet nicht flr eine Verschlimmerung der
Folgen einer Krankheit oder eines Unfalls, die auf das
verspatete Aufsuchen einer Medizinalperson oder auf die
Nichtbeachtung ihrer Anordnungen zurilickzufiihren sind.
Der Versicherte darf die Medizinalperson nicht zu un-
noétigen und unwirtschaftlichen Behandlungen oder
Abkladrungen veranlassen (z. B. unnétige Hausbesuche,
stationdre statt ambulante Behandlungen, unnétige
Arztwechsel).



Art. 35 Falsche Rechnungen und

Versicherungsbetrug

1. Bei falschen oder gefélschten Rechnungen sowie Versi-
cherungsbetrug oder dem Versuch dazu werden keine
Leistungen entrichtet.

2. In diesem Fall muss der Versicherte flir die Kosten auf-
kommen, die flr die Kontrolle durch den Versicherer
sowie die Bearbeitung des Dossiers anfallen.

Art. 36 Anpassung

der Versicherungsbedingungen
1. Der Versicherer ist berechtigt, die Bedingungen der jewei-
ligen Versicherungsprodukte anzupassen, insbesondere
bei grundlegenden Anderungen in folgenden Bereichen:
a. Fortschritte der modernen Medizin
b. Einfihrung von neuen oder kostspieligen Therapiefor-
men wie zum Beispiel Operationstechniken, Medika-
mente und weitere &hnliche Félle
c. Erweiterung der Anzahl oder Einfiihrung neuer Katego-
rien von Leistungserbringern
d. Erweiterung des Leistungskatalogs nach KVG
2. Die neuen Bedingungen sind auf den Versicherungs-
nehmer und Versicherer anwendbar, wenn diese nach
Massgabe von Absatz 1 wahrend der Geltungsdauer der
Versicherung angepasst werden. Der Versicherer teilt den
Versicherungsnehmern diese Anpassungen schriftlich
mit. Versicherungsnehmer, die mit diesen Anpassungen
nicht einverstanden sind, kdnnen den entsprechenden
Vertrag mit Wirkung auf das Anpassungsdatum kiindigen.
Trifft innert 25 Tagen keine Kiindigung beim Versicherer
ein, so gilt dies als Zustimmung zu den neuen Bestim-
mungen.

Art. 37 Mitteilungen
Alle Mitteilungen sind an den Verwaltungssitz der Groupe
Mutuel Versicherungen GMA AG zu richten.

2. Die Mitteilungen, die der Versicherer zu machen hat, erfol-
gen rechtsglltig an die vom Versicherungsnehmer oder
Versicherten zuletzt angegebene Adresse in der Schweiz.

3. Allgemeine Mitteilungen des Versicherers kénnen auch
Uber die Versichertenzeitung erfolgen.

Art. 38 Verjahrung

Die Forderungen aus dem Versicherungsvertrag verjah-
ren zwei Jahre nach Eintritt der Tatsache, welche die Leis-
tungspflicht begriindet.

Art. 39 Besondere

Versicherungsbedingungen

1. Der Versicherer erlésst fir alle Versicherungsprodukte Be-
sondere Bedingungen, welche diese Allgemeinen Bedin-
gungen erganzen und prazisieren.

2. Allfallige gegenteilige Bestimmungen der Besonderen Be-
dingungen haben Vorrang gegenulber diesen Allge-mei-
nen Bedingungen.
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Art. 40 Kollektivversicherung

Im Rahmen eines Kollektivvertrags kann der Versicherer bei

allen Versicherungsprodukten von den Bestimmungen dieser

Allgemeinen Bedingungen abweichen, namentlich betreffend:

— die Person des Versicherungsnehmers

— die Festlegung der Pramien

— den Beginn, die Dauer und das Ende der Versicherungs-
deckung

Art. 41 Erfiillungsort und

Gerichtsstand

1. Unter Vorbehalt besonderer gegenteiliger Bestimmun-
gen sind die Verpflichtungen aus diesem Vertrag in der
Schweiz und in schweizerischer Wahrung zu erfllen.

2. Bei Streitigkeiten steht dem Versicherungsnehmer bzw.
dem Anspruchsberechtigten der Gerichtsstand an seinem
schweizerischen Wohnsitz oder am Sitz des Versicherers
zur Auswahl; die internationalen Vereinbarungen bleiben
jedoch vorbehalten.



