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A. Allgemeines

Abkiirzungen

AHVG: Bundesgesetz Uber die Alters- und
Hinterlassenenversicherung

IVG: Bundesgesetz Uber die Invalidenversicherung

KVG: Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung

UVG: Bundesgesetz Uber die Unfallversicherung

UVV: Verordnung Uber die Unfallversicherung

MVG: Bundesgesetz Uber die Militérversicherung

AVIG: Bundesgesetz Uber die obligatorische

Arbeitslosenversicherung und die
Insolvenzentschadigung

WG: Bundesgesetz Uber den Versicherungsvertrag
DSG: Bundesgesetz Uber den Datenschutz

AVB: Allgemeine Versicherungsbedingungen

OR: Obligationenrecht

Art. 1 Versicherer

Das risikotragende Versicherungsunternehmen ist die Groupe
Mutuel Versicherungen GMA AG, nachstehend Versicherer

genannt.

Art. 2 Zweck der Versicherung

Der Versicherer deckt die wirtschaftlichen Folgen eines Un-
falls, den die versicherte Person wéhrend der Versicherungs-
periode erleidet, geméss den in der Police festgelegten Leis-
tungen.

Art. 3 Rechtliche Grundlagen des
Vertrags

Die
1.

P

Gesellschaft der Groupe Mutuel Holding AG: Groupe Mutuel Versicherungen GMA AG
Administrative Angaben: Rue des Cédres 5, CH-1919 Martigny — 0848 803 777 — groupemutuel.ch

rechtlichen Grundlagen des Vertrags bestehen aus:

den vorliegenden Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (AVB), den allfélligen Zusatzbedingungen oder Be-
sonderen Bedingungen, den Bestimmungen der Versi-
cherungspolice sowie allfalligen Nachtragen

den Bestimmungen und Erkldrungen im Antrag und den
zusétzlichen Erkldrungen des Versicherungsnehmers
dem Bundesgesetz Uber den Versicherungsvertrag (VVG)
dem Datenschutzgesetz (DSG)

dem Obligationenrecht (OR)



Art. 4 Definitionen

1. Unfall
Unfall ist die pl6tzliche, nicht beabsichtigte schadigen-
de Einwirkung eines ungewdhnlichen &usseren Faktors
auf den menschlichen Korper, die eine Beeintrachtigung
der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
oder den Tod zur Folge hat.

2. Korperschadigung
Der Versicherer erbringt auch Leistungen fur die folgen-
den Koérperschadigung sofern sie nicht vorwiegend auf
AbnUtzung oder Krankheit zurlickzufiihren sind:
— Knochenbriiche
— Verrenkungen von Gelenken
— Meniskusrisse
— Muskelrisse
— Muskelzerrungen
— Sehnenrisse
— Banderlédsionen
— Trommelfellverletzungen
Diese Liste ist abschliessend.

3. Arbeitsunfihigkeit
Als Arbeitsunfahigkeit gilt die durch eine Beeintrachtigung
der kérperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
bedingte volle oder teilweise Unféhigkeit, eine im bis-
herigen Beruf oder Aufgabenbereich zumutbare Arbeit
zu leisten. Bei langerer Dauer wird auch die zumutbare
Tétigkeit in einem anderen Beruf oder Aufgabenbereich
bertcksichtigt.

4. Invaliditat
Als Invaliditat gilt die voraussichtlich bleibende oder lan-
gere Zeit dauernde ganze oder teilweise Erwerbsunfahig-
keit.

5. Wagnisse
Wagnisse sind Handlungen, mit denen sich der Versicher-
te einer besonders grossen Gefahr aussetzt, ohne die
Vorkehrungen zu treffen oder treffen zu kénnen, die das
Risiko auf ein vernilinftiges Mass beschréanken. Rettungs-
handlungen zugunsten von Personen sind indessen auch
dann versichert, wenn sie an sich als Wagnisse zu be-
trachten sind.

6. Riickfall
Ein Versicherungsfall, der medizinisch mit einem friiheren
Versicherungsfall verbunden ist, gilt als Ruckfall.

B. Umfang der Versicherung

Art. 5 Versicherungspolice

In der Versicherungspolice ist der Versicherungsschutz detail-
liert aufgefuhrt, insbesondere der Kreis der versicherten Per-
sonen, die versicherten Leistungen und allféllige besondere
Bedingungen.

C. Beginn und Ende des Vertrags
Art. 6 Beginn und Ende des Vertrags
1. Der Vertragsbeginn und das Vertragsende sind in der Poli-

ce festgehalten.
2. Geht bis spatestens 30. September keine Kindigung
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beim Versicherer ein, verlangert sich der Vertrag bei Ab-
lauf der Police stillschweigend jeweils um ein Jahr.
3. Der Vertrag endet:
a. bei Kindigung durch den Versicherungsnehmer oder
den Versicherer
b. bei Einstellung der Tatigkeit des versicherten Unter-

nehmens

e. bei Nichtbezahlen der Prdmien gemaéss Art. 20 Abs. 5
dieser AVB

d. bei Kindigung im Schadenfall gemass Art. 7 dieser
AVB

e. bei Kindigung aus betrligerischer Begriindung im
Sinn von Art. 8 dieser AVB

f.  wenn der Sitz oder Wohnsitz des Versicherungsneh-
mers ins Ausland verlegt wird

g. bei Kiindigung aufgrund einer Pramiensatzerh6hung
gemass Art. 21 dieser allgemeinen Bedingungen

Art. 7 Kiindigung im Schadenfall
Nach jedem Schadenfall, fir den der Versicherer eine
Leistung schuldet, ist der Versicherungsnehmer berech-
tigt, innert 14 Tagen, nachdem er von der Auszahlung der
Leistung Kenntnis erhalten hat, vom Vertrag zurlickzutre-
ten. Tritt der Versicherungsnehmer vom Vertrag zurlck,
erlischt die Versicherung 14 Tage nach Eintreffen der Kin-
digung beim Versicherer.

2. Der Versicherer verzichtet ausdrticklich auf das ihm durch
das VVG zustehende Recht, im Schadenfall vom Vertrag
zurUckzutreten, ausser bei Missbrauch, unrichtigen Anga-
ben, arglistiger Tauschung, Verletzung der Anzeigepflicht
oder beim Versuch dazu oder aus wichtigem Grund im
Sinn des VVG.

Art. 8 Betriigerische Begriindung

Die Versicherungspolice kann annulliert oder gekindigt wer-
den, wenn der Versicherungsnehmer zum Nachteil des Ver-
sicherers gesetzeswidrige Gewinne erzielt oder zu erzielen
versucht hat.

D. Versicherungsschutz

Art. 9 Beginn und Ende des

Versicherungsschutzes

1. Der Versicherungsschutz beginnt frihestens an dem in
der Police festgelegten Datum.

2. Der Versicherungsschutz endet mit dem Ende des Ver-
sicherungsvertrags im Sinn von Art. 6 Abs. 3 dieser AVB
oder mit dessen Ruhen.

3. Voraussetzung fir die Leistungspflicht des Versicherers
ist, dass der Unfall oder die unfalldhnliche Kérperschadi-
gung wahrend der Dauer des Kollektivvertrags eingetre-
ten ist.

4. Ruckfélle werden innerhalb von finf Jahren nach dem
Eintreten des versicherten Unfalls entschadigt.



E. Versicherte Leistungen

Art. 10 Heilungskosten (Pflegeleis-
tungen und Kostenvergiitungen)
A. Leistungsanspruch
Sofern in der Police aufgefihrt, Gbernimmt der Versiche-
rer die nachstehend aufgelisteten Heilungskosten, die
wirksam, zweckmassig und wirtschaftlich sind, ab dem
Tag des Unfalls subsididr zu allen leistungspflichtigen
schweizerischen oder auslandischen Sozialversicherun-
gen fiir héchstens flnf Jahre, dies nach den Grundlagen
der Schadenversicherung.
1. Maedizinische Behandlung
Die Pflegeleistungen und Behandlungen, die von
medizinischen Fachkraften, welche im Sinn des
UVG anerkannt sind, durchgefiihrt werden
2. Medikamente
Die Kosten fir notwendige, von einem Arzt verord-
nete oder abgegebene Medikamente, mit Ausnah-
me pharmazeutischer Praparate mit spezieller Ver-
wendung (LPPV)
3. Spitalaufenthalt
a. Deckung
Im Rahmen der vom Versicherer anerkannten
Tarife fur die in der Police festgelegte Versiche-
rungsvariante:
—  Hotellerie-Service betreffend Unterkunft
und Verpflegung
- Anerkannte diagnostische und therapeuti-
sche Massnahmen
—  Die Behandlung der Patienten im Spital
- Die Honorare der Arzte
- Die Honorare von Arzten, die selbststandig
medizinische Leistungen im Spital erbrin-
gen (Belegarzte).
b. Anerkannte Einrichtungen
Es werden Leistungen Ubernommen, die von
Spitaleinrichtungen erbracht werden, welche
vom Versicherer anerkannt sind. Die anerkann-
ten Einrichtungen haben mit dem Versicherer
einen Tarifvertrag fur die entsprechenden Abtei-
lungen abgeschlossen.
Der Versicherer stellt eine Liste der anerkannten
Einrichtungen zur Verfiigung. Vor jeder Behand-
lung muss sich der Versicherte erkundigen, ob
die Einrichtung, in der er sich behandeln lassen
wird, zu den vom Versicherer anerkannten Ein-
richtungen gehort.
c. Nicht anerkannte Einrichtungen
Der Versicherer behélt sich das Recht vor, Leis-
tungen abzulehnen oder einzuschranken, die
von einem Leistungserbringer erbracht werden,
der keinen Tarifvertrag mit dem Versicherer ab-
geschlossen hat.
d. Spitalaufenthalt im Ausland
Wenn ein Versicherter im Ausland einen Unfall
erleidet, der eine akute Spitalbehandlung erfor-
dert, Ubernimmt der Versicherer wahrend hochs-
tens 90 Tagen pro Unfallereignis die Behand-
lungs- und Hotellerie-Kosten, maximal jedoch
CHF 3000.- pro Tag.
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4. Kur- und Erholungsaufenthalte

Die Kosten fur die arztlich angeordnete Behandlung
in einer vom Versicherer anerkannten Kur- oder Er-
holungseinrichtung. Die zusétzlichen Kosten fir
den Aufenthalt und die Unterkunft werden bis zu
CHF 200.- pro Tag und fiir héchstens 30 Tage pro
Aufenthalt vergutet, bei einer Héchstdauer von
120 Tagen pro Fall. Der Versicherer stellt eine Liste
der anerkannten Einrichtungen zur Verfligung.

5. Hilfsmittel
Die Kosten fir die Erstanschaffung oder die Miete
von medizinisch verordneten Hilfsmitteln, die dazu
dienen, eine korperliche Schéadigung, eine Ein-
schréankung oder den Verlust einer Funktion auszu-
gleichen (Prothesen, Brillen, Horgeréte und orthopé-
dische Hilfsmittel) geméass der vom Versicherer zur
Verfligung gestellten Liste.
Die Reparaturkosten oder den Ersatz (Neuwert) von
Gegensténden, die einen Korperteil oder eine Kor-
perfunktion ersetzen, sofern diese bei einem ver-
sicherten Unfall, der eine behandlungsbedurftige
Koérperschadigung zur Folge hat, beschadigt oder
zerstdrt wurden.

6. Haushaltshilfe und Pflege zuhause

Der Versicherte hat Anspruch auf arztlich verordnete
Pflege zuhause und auf Haushaltshilfe, sofern diese
Leistungen von einer nach UVG anerkannten Organi-
sation erbracht werden. Haushaltshilfe wird gewéhrt,
wenn eine Arbeitsunfahigkeit von mindestens 50%
arztlich bestétigt wird. Die Leistungen fir Haushalts-
hilfe und Pflege zuhause sind auf CHF 100.- pro Tag
und hochstens CHF 6000.- pro Fall beschrénkt.
7. Transportkosten

Die medizinisch notwendigen Kosten fiir den Trans-
port des Versicherten zum Behandlungsort bis zu
CHF 50000.- pro Fall. Der Lufttransport wird bis zur
Hoéhe dieses Grenzbetrags Ubernommen, sofern er
aus medizinischen oder technischen Griinden ge-
rechtfertigt ist.

8. Bergung und Uberfiihrung der Leiche

Die fiir die Bergung und Uberfiihrung der Leiche an
den Bestattungsort notwendigen Kosten, wenn der
Tod die Folge eines versicherten Unfalls ist.

9. Suchaktionen

Die notwendigen Kosten zur Rettung der versicher-
ten Person bis zu einem Betrag von CHF 100000.-
pro Fall.
Leistungserbringer
Der Versicherer kann Listen der anerkannten oder aus-
geschlossenen Leistungserbringer zur Verfligung stellen.
Diese kdnnen jederzeit angepasst werden. Sie stehen auf
der Website des Versicherers zur Verfligung oder werden
auf Anfrage abgegeben.
Es sind die Listen massgebend, die zum Zeitpunkt der
Behandlung giiltig sind.
Dem Versicherungsnehmer steht bei einer Anpassung der
Listen kein Kiindigungsrecht zu.
Leistungen Dritter
Falls die Heilungskosten geméss diesem Artikel durch
eine andere schweizerische oder ausléandische Sozialver-
sicherung geschuldet sind, ergénzt der Versicherer seine



Leistungen maximal bis zur Héhe der entstandenen Be-
handlungskosten.

Uberentschiadigung

Falls die Heilungskosten von mehreren Versicherern ge-
deckt sind, darf der Gesamtbetrag der Leistungen die tat-
séchlich aus dem Unfall entstandenen Kosten nicht Uber-
steigen. Der Versicherer vergtitet die bei ihm versicherten
Leistungen lediglich im Verhéltnis zu den von allen betei-
ligten Versicherern zusammen garantierten Leistungen.

Art. 11 Taggeld bei Spitalaufenthalt

1.

Leistungsanspruch

Der Versicherer bezahlt das in der Police vereinbarte Spi-

taltaggeld bei einem Aufenthalt in einer Spital- oder Kur-

einrichtung, sofern dieser medizinisch notwendig ist und

arztlich angeordnet wurde.

Der Aufenthalt ist medizinisch notwendig, wenn eine me-

dizinische Behandlung durchgefiihrt wird, die den Ge-

sundheitszustand verbessert oder eine unglinstige Ent-

wicklung desselben verhindert.

Der Aufenthalt in einer arztlich kontrollierten Kureinrich-

tung ist ausserdem nur gedeckt, wenn der Versicherte vor

Beginn der Kur in arztlicher Behandlung war.

Falls durch arztlich angeordnete Pflegeleistungen zuhau-

se ein Spitalaufenthalt vermieden werden kann, vergtet

der Versicherer dem Versicherten ein Taggeld, das der

Halfte des vereinbarten Taggeldes bei Spitalaufenthalt

entspricht.

Leistungsdauer

Das Taggeld bei Spitalaufenthalt wird ab dem Unfalltag

bezahlt:

— fur Spitalaufenthalte, wahrend hochstens 360 Tagen
pro Fall

— fir Kur- und Erholungsaufenthalte, wéhrend hdchs-
tens 30 Tagen pro Aufenthalt und maximal 120 Tagen
fir denselben Fall

— bei Pflegeleistungen zuhause wird die Halfte des ver-
einbarten Taggeldes bei Spitalaufenthalt wéahrend
héchstens 200 Pflegetagen pro Fall erbracht

Versicherungsart

Dieser Versicherungsschutz ist als Summenversicherung

ausgestaltet.

Art. 12 Taggeld

1.

Leistungsanspruch

a. Der Versicherer bezahlt fir die Dauer der &rztlich be-
scheinigten Arbeitsunféhigkeit des Versicherten das
in der Police vereinbarte Taggeld, unter Vorbehalt von
Art. 15 Abs. 1 dieser AVB.

b. Das versicherte Taggeld wird nach Ablauf der verein-
barten Wartefrist ausgerichtet. Die Wartefrist beginnt
mit dem Tag, der vom Arzt als Beginn der Arbeitsun-
féhigkeit anerkannt wird. Sie beginnt friihestens am
Tag nach dem Unfall.

c. Bei Erhalt eines arztlichen Zwischen- oder Schluss-
zeugnisses bezahlt der Versicherer dem Versicherten
das Taggeld bis zu dem vom Arzt auf dem Zeugnis
angegebenen Datum, jedoch l&dngstens bis zum Ende
des laufenden Monats.

d. Bescheinigt das erste Zeugnis den Beginn der Ar-
beitsunfahigkeit rickwirkend (rlickdatiertes Zeugnis),
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behalt sich der Versicherer das Recht vor, im Zwei-
felsfall frlhestens das Datum, das drei Tage vor der
ersten Konsultation in der Arztpraxis liegt, als ersten
Tag der Arbeitsunfahigkeit zu betrachten, dies unter
Vorbehalt von Art. 23 Abs. 12 der vorliegenden AVB.

e. FurJugendliche, die zum Zeitpunkt des Unfalls jinger
als 15 Jahre alt waren, wird kein Tagegeld gezahlt.

Leistungsdauer

Die Leistungen werden pro Fall wahrend maximal 730 Ta-

gen oder bis zur Auszahlung des Invaliditdtskapitals ge-

mass Art. 13 der vorliegenden AVB erbracht. Massgebend

ist die zuerst erreichte Grenze.

Teilweise Arbeitsunfihigkeit

Bei teilweiser Arbeitsunféhigkeit wird ein im Verhaltnis

zum Grad der Arbeitsunfahigkeit gekurztes Taggeld ent-

richtet.

Die Tage teilweiser Arbeitsunfahigkeit zéhlen fur die Be-

rechnung der Wartefrist und der Leistungsdauer als ganze

Tage.

Leistungen Dritter

Sind auch schweizerische oder auslandische Sozialversi-

cherungen leistungspflichtig, wird der von diesen Sozial-

versicherungen vergutete Betrag von den geschuldeten

Taggeldleistungen abgezogen, dies im Rahmen der in der

Versicherungspolice festgelegten Leistungen.

Versicherungsart

Dieser Versicherungsschutz ist als Summenversicherung

ausgestaltet.

Art. 13 Invaliditat

1.

Leistungsanspruch

Sofern in der Police aufgefiihrt, wird das Invaliditatskapi-
tal ausbezahlt, sobald eine dauerhafte Invaliditat feststell-
bar ist. Art. 15 Abs. 2 dieser AVB bleibt vorbehalten.
Invalidititsgrad

Der Invaliditatsgrad wird geméass der Skala zur Bemes-
sung der Integritdtsentschadigung in Anhang 3 der UVV
sowie den entsprechenden Suva-Tabellen festgelegt.

Bei teilweisem Verlust oder bei teilweiser Gebrauchsun-
fahigkeit eines Organs wird der Prozentsatz proportional
gekurzt. Wenn der Invaliditdtsgrad nicht in Anwendung
der vorstehenden Regeln festgelegt werden kann, wird
er auf der Grundlage medizinischer Feststellungen unter
Berlicksichtigung der Schwere der Beeintréachtigung be-
stimmt. Sind durch denselben Unfall mehrere Kérperteile
oder Organe betroffen, werden die einzelnen Prozentsat-
ze gewichtet. Der Invaliditatsgrad kann jedoch nicht mehr
als 100 Prozent betragen.

Bemessung des Kapitals

Das Invaliditatskapital wird aufgrund des Invaliditatsgra-
des, der vereinbarten Versicherungssumme und der ge-
wahlten Progressionsvariante berechnet.

Wenn der Versicherte vor dem Unfall bereits invalid war,
bezahlt der Versicherer ein Kapital im Verhéltnis zum In-
validitatsgrad, der in direktem Zusammenhang mit dem
Unfall steht.

Progressionsvarianten

Ist eine Invaliditdtsversicherung mit Progression verein-
bart, wird das Invaliditatskapital gemé&ss der gewéhlten
Progressionsvariante und der nachfolgenden Tabelle be-
rechnet.



Leistungen in % der Versicherungssumme

100 100 225 350

98 98 219 340

96 96 213 330

94 94 207 320

92 92 201 310

20 20 195 300

88 88 189 290

86 86 183 280

84 84 177 270

82 82 171 260

80 80 165 250

78 78 159 240

76 76 153 230

74 74 147 220

72 72 141 210

70 70 135 200

68 68 129 190

66 66 123 180

64 64 117 170

62 62 111 160

60 60 105 150

58 58 99 140

56 56 93 130

54 54 87 120
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52 52 81 110

50 50 75 100

48 48 71 94

46 46 67 88

44 44 63 82

42 42 59 76

40 40 55 70

38 38 51 64

36 36 47 58

34 34 43 52

32 32 39 46

30 30 35 40

28 28 31 34

26 26 27 28

24 24 24 24

22 22 22 22

20 20 20 20

18 18 18 18

16 16 16 16

14 14 14 14

12 12 12 12

10 10 10 10



5. Versicherungsart
Dieser Versicherungsschutz ist als Summenversicherung
ausgestaltet.

Art. 14 Todesfall
1. Leistungsanspruch

Stirbt der Versicherte an den Folgen eines Unfalls, zahlt

der Versicherer den Beglinstigten das in der Police verein-

barte Todesfallkapital unter Vorbehalt von Art. 15 Abs. 3

dieser AVB in folgender Reihenfolge aus:

a. Dem Uberlebenden Ehepartner oder dem Uberleben-
den eingetragenen Partner,

b. Bei dessen Fehlen den Kindern des Versicherten,

c. Bei deren Fehlen der nicht verheirateten und nicht
eingetragenen naturlichen Person, die nicht mit der
verstorbenen Person verwandt ist (auch gleichge-
schlechtlich) und mit ihr in den letzten finf Jahren bis
zum Tod ununterbrochen eine Lebensgemeinschaft
geflhrt hat,

d. Bei deren Fehlen den Eltern der versicherten Person,

e. Bei deren Fehlen den Geschwistern der versicherten
Person,

f.  Keine Hinterlassenen
— Sind keine der aufgefluhrten Hinterlassenen vor-

handen, bezahlt der Versicherer nur den Teil der
Bestattungskosten, der nicht von einem ande-
ren Versicherer Ubernommenen wird, dies bis
zur Hohe des Todesfallkapitals, maximal jedoch
CHF 20000.-.

2. Kumulierung der Leistungen

Allféllige Leistungen fir Invaliditdt (vgl. Art. 13 dieser

AVB), die firr die Folgen desselben Unfalls bereits bezahlt

wurden, werden von den Todesfallleistungen abgezogen.

3. Verschulden eines Hinterlassenen

Hat eine Person den Tod des Versicherten absichtlich her-

beigefihrt, entféllt ihr Anspruch auf Versicherungsleistun-

gen.

Hat eine hinterlassene Person den Tod des Versicherten

grob fahrlassig herbeigefiihrt, werden die ihr zustehenden

Geldleistungen gekirzt. Sie konnen in besonders schwe-

ren Féllen verweigert werden.

4. Versicherungsart

Mit Ausnahme der Bestattungskosten (Schadenversiche-

rung) ist der Versicherungsschutz als Summenversiche-

rung ausgestaltet.

Art. 15 Anpassung des
Leistungsanspruchs im Zeitpunkt
des Erreichens des gesetzlichen
AHV-Rentenalters

Ab dem ersten Tag des Monats nach Erreichen des gesetz-
lichen AHV-Rentenalters passt der Versicherer die Leistungen
fir zu diesem Zeitpunkt laufende Félle oder Falle danach wie
folgt an:
1. Taggelder
Das Taggeld wird wahrend héchstens sechs Monaten ge-
zahlt, bis spatestens am letzten Tag des Monats, in dem
die versicherte Person 70 Jahre alt geworden ist.
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2. Invaliditat
Die Versicherungssumme ist auf maximal CHF 100 000.-
ohne Progression begrenzt.

3. Todesfallkapital
Die Versicherungssumme ist auf maximal CHF 30 000.—-
begrenzt.

Art. 16 Ortlicher Geltungsbereich

Die Versicherung gilt weltweit. Bei Reisen oder temporéren
Aufenthalten ausserhalb der Schweiz ist die Dauer des Ver-
sicherungsschutzes auf maximal 12 Monate ab Grenziber-
tritt begrenzt, sofern nichts Besonderes vereinbart wurde. Die
Versicherung ruht nach Ablauf dieser Frist.

Art. 17 Leistungsausschliisse
Nicht versichert sind:
— Falle von Anzeigepflichtverletzung
— Faélle von Versicherungsbetrug oder der Versuch dazu
— vorsétzlich herbeigeflhrte Schaden
— Unfélle, die auf ein Wagnis des Versicherten zurtickzuflih-
ren sind
— vom Versicherten bei der Begehung eines Verbrechens
oder Vergehens herbeigeflihrte Unfalle (inkl. Unfalle unter
Alkoholeinfluss)
— Unfélle infolge von Erdbeben
— die Folgen von Kriegsereignissen
— in der Schweiz
— im Ausland, es sei denn, der Versicherte wurde in
dem Land, in dem er sich aufhalt, von den Ereignissen
Uberrascht und der Unfall ereignet sich innerhalb von
14 Tagen nach deren Beginn
— Unfélle im auslandischen Militérdienst
— Teilnahme an kriegerischen Handlungen, Terrorakten und
Verbrechen
— Beteiligung an Schlagereien und Raufereien, es sei denn,
der Versicherte wird als Unbeteiligter oder bei Hilfeleis-
tung fiir einen Wehrlosen durch die Streitenden verletzt
— Schaden, die durch ionisierende Strahlung aller Art verur-
sacht wurden. Dieser Ausschluss betrifft nicht Folgen von
arztlich verordneter Strahlenbehandlung aufgrund eines
versicherten Ereignisses.
Die durch diese Bedingungen geregelte Versicherung darf in
keinem Fall zur Deckung der gesetzlichen Selbstbehalte und
Franchisen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
gemass KVG und den anderen Zusatzversicherungen dienen.
Die Versicherung deckt jedoch auslandische gesetzliche
Kostenbeteiligungen fiir eine Notfallbehandlung ausserhalb
der Schweiz, unter Anwendung des Personenfreizligigkeits-
abkommens EU/EFTA/UK oder anderen internationalen So-
zialversicherungsabkommen, wenn die Gesetzgebung des
betreffenden Landes dies nicht verbietet.

Art. 18 Regress gegen haftpflichtige
Dritte

Bei Eintritt des Schadenfalls tritt der Versicherer flr Leistun-
gen, die als Schadenversicherung versichert sind, bis zur
Hohe der erbrachten Leistungen gegenuber haftpflichtigen
Dritten in die Anspriiche des Versicherten und seiner Hinter-
lassenen ein.



F. Pramien

Art. 19 Berechnung der Pramie
Die Bedingungen fiir die Berechnung der Pramie sind in der
Police aufgeflhrt.

Art. 20 Pramienzahlung

1.
2.

3.

Pramienschuldner ist der Versicherungsnehmer.

Die Préamie ist an dem in der Police bestimmten Fallig-
keitsdatum zahlbar.

Die wéahrend eines Versicherungsjahres félligen Raten der
Jahrespramie werden als Teilbetrdge betrachtet, die bis
zum jeweilig festgelegten Zeitpunkt zu bezahlen sind.
Werden die Pramien oder Raten nicht fristgerecht bezahlt,
fordert der Versicherer den Schuldner auf, den ausstehen-
den Betrag samt Kosten innert 14 Tagen nach Versand der
Mahnung zu begleichen, und macht ihn auf die Sdumnis-
folgen aufmerksam. Wird die ausstehende Prédmie samt
Kosten wahrend der Nachfrist nicht beglichen, ruht die
Leistungspflicht des Versicherers nach Ablauf dieser Frist.
Die Schadenfalle, die wahrend des Ruhens der Versiche-
rung eintreten, sind nicht gedeckt.

Fordert der Versicherer die ausstehende Pramie samt
Kosten nicht innert zwei Monaten nach Ablauf der 14-t4-
gigen Frist ein, gilt der Vertrag als beendet.

Art. 21 Anpassung des
Pramiensatzes

1.

Der Versicherer kann den Pramiensatz der Kosten- und
Schadenentwicklung anpassen. Die Anpassung des Ver-
trags tritt im folgenden Versicherungsjahr in Kraft.

Wird der Pramientarif wéhrend der Vertragsdauer gean-
dert, kann der Versicherer die Anpassung des Vertrags mit
Wirkung auf den Beginn des néchsten Jahres verlangen.
Die Pramiensatze kdnnen aufgrund von verdnderten Ver-
haltnissen (zum Beispiel Anderung der Unternehmens-
tatigkeit, Fusion, Spaltung oder Ubernahme) sowie bei
bedeutenden Anderungen in der Zusammensetzung des
Versichertenkreises angepasst werden, sofern die Lohn-
summe dadurch um mindestens 10 Prozent variiert.

Der Versicherer informiert den Versicherungsnehmer spa-
testens 25 Tage vor Ablauf des Kalenderjahres Uber die
neuen Vertragsbestimmungen. Bei einer Erhéhung des
Pramiensatzes kann der Versicherungsnehmer ein Kin-
digungsrecht vor dem Ende des Kalenderjahres geltend
machen (Eingangsdatum beim Versicherer). Erfolgt keine
Kindigung durch den Versicherungsnehmer, gelten die
Pramienanpassungen als von ihm angenommen.

G. Weitere Bestimmungen

Art. 22 Pflichten des
Versicherungsnehmers

1.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, den Versicher-
ten Uber seine Rechte und Pflichten, die sich aus der Ver-
sicherung ergeben, zu informieren.

Im Sinn der Informationspflicht (Art. 3 VVG) ist der Ver-
sicherungsnehmer auch verpflichtet, die versicherten
Personen Uber die wesentlichen Punkte des Vertrags zu
informieren.
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3. Der Versicherungsnehmer muss den Versicherer unver-
zuglich benachrichtigen, sobald er erfahrt, dass ein Ver-
sicherter einen Unfall erlitten hat, der eine arztliche Be-
handlung erfordert, zu einer Arbeitsunfahigkeit fihrt oder
den Tod des Versicherten zur Folge hat.

4. Der Versicherungsnehmer verpflichtet sich, dem Versi-
cherer unaufgefordert oder auf Verlangen alle Unterlagen
zu liefern, die fur die Beurteilung des Leistungsanspruchs
notwendig sind (Vollmacht, Arztzeugnisse, Buchungsbe-
lege, amtliche Unterlagen etc.).

5. Der Versicherungsnehmer hat den Versicherer lber eine
allféllige Gefahrserh6hung geméss Art. 24 dieser Bedin-
gungen zu informieren.

6. Die Nichteinhaltung dieser Verpflichtungen kann zu Sank-
tionen des Versicherers flhren, die eine Kiirzung oder eine
voribergehende oder endgiiltige Ablehnung der Leistun-
gen zur Folge haben kénnen.

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

Art 23 Pflichten des Versicherten

Der Versicherte muss den Versicherungsnehmer oder den
Versicherer unverziglich tUber jeden Unfall, der eine arztli-
che Behandlung erfordert oder eine Arbeitsunfahigkeit zur
Folge hat, benachrichtigen. Stirbt der Versicherte an den
Unfallfolgen, haben die anspruchsberechtigten Hinterlas-
senen dieser Meldepflicht nachzukommen.

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

3. Der Versicherte liefert dem Versicherer unaufgefordert
oder auf Verlangen alle Unterlagen, die fur die Beurtei-
lung des Leistungsanspruchs notwendig sind (Vollmacht,
Arztzeugnisse, medizinische Belege, Verfligung und/oder
Abrechnung anderer Versicherer etc.). Ausserdem mel-
det der Versicherte dem Versicherer unverziglich jede
Anderung seiner Situation mit méglichen Auswirkungen
auf seinen Leistungsanspruch (Anderung des Arbeitsun-
féhigkeitsgrads, Anmeldung bei der Arbeitslosenkasse,
Anspruch auf Leistungen Dritter etc.).

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

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

6. Der Versicherte ist verpflichtet, spatestens sechs Monate
nach Beginn der Arbeitsunfahigkeit einen Antrag auf Leis-
tungen bei der Invalidenversicherung oder, auf Anweisung
des Versicherers, bei einer anderen sozialen Einrichtung
zu stellen.

7. Der Versicherte unterliegt der Schadenminderungspflicht,
was ihn insbesondere zur Zusammenarbeit mit den
Sozialversicherungsinstitutionen verpflichtet.



8. Der Versicherte lasst sich im Rahmen des Zumutbaren
behandeln oder beteiligt sich an beruflichen Wiederein-
gliederungsmassnahmen, wenn dadurch seine Arbeitsfa-
higkeit betrachtlich verbessert oder eine neue Erwerbs-
maoglichkeit geschaffen werden kann.

9. Der Versicherte hat spatestens drei Tage nach Beginn
der Arbeitsunféhigkeit einen zugelassenen Arzt in seiner
Praxis zu konsultieren und dessen Anweisungen Folge zu
leisten.

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

11. Die Nichteinhaltung dieser Verpflichtungen kann zu Sank-
tionen des Versicherers fiihren, die eine Klirzung oder eine
vortbergehende oder endgtiltige Ablehnung der Leistun-
gen zur Folge haben kdnnen.

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

Art. 24 Anderung der versicherten
Gefahr

Tritt eine wichtige Veranderung ein (z. B. Anderung der Unter-
nehmenstatigkeit oder des versicherten Berufs) und wird da-
durch eine Gefahrserhéhung herbeigefihrt, hat der Versiche-
rungsnehmer dies dem Versicherer sofort mitzuteilen.
Unterlasst er diese Mitteilung, ist der Versicherer fir die Fol-
gezeit nicht mehr an den Vertrag gebunden.

Insoweit der Versicherungsnehmer seiner Meldepflicht nach-
gekommen ist, ist die erhdhte Gefahr gedeckt. Der Versiche-
rer ist jedoch berechtigt, den Vertrag innert 14 Tagen nach
Eingang der Mitteilung des Versicherungsnehmers zu kindi-
gen. In diesem Fall erlischt die Versicherung 14 Tage nach der
Mitteilung der Kiindigung des Versicherers.

Ein allfalliger Pramienzuschlag ist vom Eintritt der Gefahrser-
héhung an geschuldet.

Art. 25 Abtretung und Verpfandung

der Leistungen

Der Versicherungsnehmer und der Versicherte kdnnen ihre
Forderung gegeniiber dem Versicherer ohne dessen Zustim-
mung weder abtreten noch verpfanden.

Art. 26 Maklerklausel
Beauftragt der Versicherungsnehmer einen Makler, fiihrt die-
ser die Geschaftsbeziehungen mit dem Versicherer. In dem
Fall gelten die Daten, welche beim Makler eintreffen, als beim
Versicherungsnehmer eingegangen.

Art. 27 Mitteilungen

1. Alle Mitteilungen des Versicherungsnehmers miussen
Uber die auf den offiziellen Dokumenten des Versiche-
rers aufgefihrten Korrespondenz- oder E-Mail-Adressen
Ubermittelt werden, und zwar schriftlich oder Uber jeg-
liches andere Mittel, das vom Versicherer zur Verfligung
gestellt wird und den Nachweis durch Text ermdéglicht.
Ausgenommen davon sind die sozialen Netzwerke.
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2. Die Mitteilungen des Versicherers erfolgen rechtsgliltig an
die letzte Korrespondenz- oder E-Mail-Adresse, die der
Versicherungsnehmer dem Versicherer angegeben hat.
Diese Mitteilungen kdnnen schriftlich oder Uber jegliches
andere Mittel, das den Nachweis durch Text ermdglicht,
Ubermittelt werden.

Art. 28 Erfillungsort

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

Art. 29 Gerichtsstand

Bei Streitigkeiten steht dem Versicherungsnehmer, Versi-
cherten oder Anspruchsberechtigten wahlweise der Ge-
richtsstand an seinem schweizerischen Wohnsitz, dem
Ort seines gewodhnlichen Aufenthalts in der Schweiz oder
am Sitz des Versicherers zur Verfigung.

2. Wohnt der Versicherte oder der Anspruchsberechtigte im
Ausland, ist der Sitz des Versicherers alleiniger Gerichts-
stand.

Art. 30 Datenschutz

Persodnliche und sensible Daten

Ihr Versicherer, die Groupe Mutuel Versicherungen GMA AG,
hat die Bearbeitung der persénlichen und sensiblen Daten
des Versicherungsnehmers, der versicherten Person und ge-
gebenenfalls ihrer Anspruchsberechtigten oder mit ihnen ver-
bundenen Personen (nachfolgend betroffene Personen) an
die Groupe Mutuel Services AG (nachfolgend Groupe Mutuel)
Ubertragen.

Die Groupe Mutuel Versicherungen GMA AG und die Grou-
pe Mutuel Services AG sind Gesellschaften der Groupe Mutu-
el Holding AG. Sie unterstehen dem Bundesgesetz Uiber den
Datenschutz (DSG).

Als personliche Daten gelten insbesondere Informationen
Uber die betroffenen Personen, einschliesslich Informationen
Uber die administrative Abwicklung des Versicherungsver-
trags. Als sensible Daten gelten insbesondere Informationen
Uber den Gesundheitszustand der versicherten Personen und
zu den Schadenfallen.

Gesetzliche Grundlage

Die Groupe Mutuel bearbeitet personliche und sensible Daten
der betroffenen Personen auf der Basis folgender Rechts-
grundlagen: dem Einverstandnis der betroffenen Personen
bzw. dem ausdriicklichen Einversténdnis flir sensible Daten,
den fiir die Tatigkeiten der Groupe Mutuel anwendbaren ge-
setzlichen Bestimmungen (insbesondere dem DSG), dem
zwischen der Groupe Mutuel und dem Versicherungsnehmer
abgeschlossenen Vertrag, dem Uberwiegenden &ffentlichen
oder privaten Interesse der Groupe Mutuel oder der betroffe-
nen Personen im Sinn des DSG.

Zweckbestimmung

Die personlichen und sensiblen Daten werden insbesondere
dafir verwendet, die zu versichernden Risiken zu beurteilen,
die Schadenfille zu bearbeiten, die administrative, statis-
tische und finanzielle Vertragsabwicklung sicherzustellen,
die Aktivitaten (Statistiken, internes und externes Audit etc.)
durchzuflhren, 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, Geldwascherei, Ter-
rorismusfinanzierung und Steuerhinterziehung zu bekdmpfen.

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 Ruckversicherer), alle erforderlichen Massnah-
men zur Einhaltung der Datenschutzbestimmungen zu treffen.
Dazu gehdéren insbesondere die technischen, physischen und
organisatorischen Massnahmen, die erforderlich sind, um die
Sicherheit von Personendaten zu gewéhrleisten und deren
Verénderung, Beschadigung oder Zugriff durch unbefugte
Dritte zu verhindern.

Dateniibertragung

Die Daten werden vertraulich behandelt und kénnen an Drit-
te (z. B. Versicherungsvermittler, Ruckversicherer, Arzte,
Begulnstigte, IV-Stellen und Sozialversicherungstrager 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 ausdricklich erfolgen. Wenn die
Datenverarbeitung einem Unter-, Outsourcing- oder Koope-
rationsvertrag mit Dritten unterliegt, verpflichten sich diese im
Rahmen ihres Vertragsverhaltnisses mit der Groupe Mutuel
zur Einhaltung der gesetzlichen Datenschutzbestimmungen.
Die Groupe Mutuel wahlt Unterauftragnehmer aus, die die
erforderlichen Garantien bieten. Die den Versicherungsver-
mittlern anvertrauten Daten werden erfasst und der Groupe
Mutuel fir die Bearbeitung der Versicherungsantrage und fir
die administrative und finanzielle Koordination zwischen dem
Versicherungsvermittler und der Groupe Mutuel weitergege-
ben. Letztere ist nicht verantwortlich fir die Bearbeitung von
Personendaten, die die betroffenen Personen mdglicherweise
Dritten genehmigt haben oder die unabhéngig von der Grou-
pe Mutuel erfolgt sind. Es obliegt den betroffenen Personen,
sich auf die Datenschutzrichtlinien dieser Dritten zu beziehen,
um die Bedingungen der durchgefiihrten Bearbeitungen zu
Uberprifen oder ihre Rechte in Bezug auf diese Bearbeitun-
gen auszulben.

Aufbewahrungsdauer

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

Zugriffsrechte und Recht auf Korrektur

Die betroffenen Personen haben das Recht, ihre persénlichen
Daten einzusehen, die Korrektur dieser Daten zu verlangen,
innerhalb der anwendbaren gesetzlichen Bestimmungen ihre
Daten l6schen zu lassen, die Bearbeitung einzuschrénken,
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die Datenportabilitdt zu verlangen, ihre Zustimmung zur Be-
arbeitung von Personendaten unter Vorbehalt der Notwendig-
keit fur die Ausfihrung des Vertrags zurtickzuziehen und sich
an die zustandige Aufsichtsbehérde zu wenden.

Data Protection Officer

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



