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KUNDENINFORMATION NACH ARTIKEL 3 VVG

1. VERTRAGSKONSTRUKT OKK VERSICHERUNGEN AG UND EINSIEDLER KRANKENKASSE

OKK Versicherungen AG hat mit der Einsiedler Krankenkasse (nachfolgende «vermittelnde Kasse» genannt) einen Kollekti-
wertrag abgeschlossen. OKK ist Risikotrager und verkehrt mit der Aufsichtshehdrde. Die vermittelnde Kasse ist Versiche-
rungsnehmer (VN) und im Bereich der vertragsgegenstandlichen Versicherungsprodukte Vermittlerin und ist verantwortlich
fiir den Abschluss und die Abwicklung der Versicherungsvertrage in umfassender Weise.

Sie als Kunde/in sind die versicherte Person.

2. KUNDENINFORMATION GEMASS ART. 3 VVG (VORVERTRAGLICHE ORIENTIERUNGSPFLICHT)

Die Prdmien werden durch die vermittelnde Kasse eingezogen. Wurde die Pramie durch die versicherte Person der vermit-
telnden Kasse nach Ablauf der gesetzlichen Mahnfrist nicht rechtzeitig bezahlt, sind neue Félle nicht mehr gedeckt (Art. 20
VWG). Die versicherte Person kann in diesem Fall auch aus dem Kollektivvertrag ausgeschlossen werden, ohne dass sie ein
Ubertrittsrecht in die Einzelversicherung hat. Sie verliert damit den Versicherungsschutz.

Fiir den Fall, dass die Pramien der vermittelnden Kasse zwar rechtzeitig bezahlt wurden, von dieser der OKK Versicherungen
AG jedoch nicht fristgerecht weitergeleitet wurden, verzichtet die OKK Versicherungen AG als Versicherer auf die Geltendma-
chung der Deckungsliicke gemass Art. 20 VVG gegeniiber der versicherten Person. Neue Versicherungsfalle, die zwischen dem
Ablauf der gesetzlichen Mahnfrist und der Kiindigung des Kollektivversicherungsvertrags durch den Versicherer eintreten,
sind in diesem Fall nach wie vor gedeckt.

Die OKK Versicherungen AG hat geméss Art. 21 WG das Recht, den Vertrag wegen Nichtbezahlung der Pramien durch die
vermittelnde Kasse zu kiindigen. In diesem Fall gesteht die OKK Versicherungen AG der versicherten Person, die ihre Pramien
rechtzeitig an die vermittelnde Kasse bezahlt hat, das Recht auf Ubertritt in die entsprechende Einzelversicherung der OKK
Versicherungen AG zu.

3. WAS PASSIERT BEI AUFLOSUNG DES VERTRAGES ZWISCHEN OKK VERSICHERUNGEN AG UND DER EINSIEDLER
KRANKENKASSE?

Bei Auflosung des Vertrages unternehmen die Parteien alles, um einen ordnungsgemassen Ubergangﬂzu gewahrleisten. Es
besteht die Maglichkeit der direkten Bestandesiibertragung auf OKK Versicherungen AG oder einer Ubertragung auf einen
neuen Nachfolgeversicherer.

Der Nachfolgeversicherer ibernimmt den Versichertenbestand ohne Unterbrechung und ohne Herabsetzung des Versiche-
rungsschutzes. Des Weiteren werden alle noch nicht abgerechneten Leistungen, sowie samtliche Verpflichtungen gegeniiber
den Versicherten dbernommen.

2

KUNDENINFORMATION



INHALTSVERZEICHNIS

GEMEINSAME BESTIMMUNGEN ...................... 05
OPTIMA L. 15
PREMIUM ..o, 19
KOMBI ..., 23
PRIVAT UNFALL. ..., 29
FAMILY oo 33
FAMILY FLEX ..o, 39
DENTAL. ..o 4h
TOURIST oo 49
COMPENSA ... h3

INHALT 3






GEMEINSAME BESTIMMUNGEN UNO

OKK Versicherungen AG, Ausgabe 1.1.2022

1. Versicherungsgrundlagen

T0 BUNGSALZ v 6
120 VErSICREIUNGSIIAG ......veeervereieei et 6
1.3, Gegenstand der Versicherung........coooovvooeeorieciriee e 6
1.4 Mlgemeine Versicherungsbedingungen .........coccoouerriiriecisiieiececn 6
1.5, Bedingungen fiir die Rahmenvertréage resp. Kollektiwersicherungen.............. 6
1.6, VersicherungsvertragSgeselZ. ... .ovuruerrreemrrirmeriieriieeeeeessiseseesesseeenees b

2. Versicherungsabteilungen

2.1, VersicherungSmoglchKeIteN ........o..ovvvriveriscicee e 6
2.2. Gewahlte VersicherungSabteilungen ..........oco..evveerveerierneriierrenreeeenns b

3. Versicherte Personen

300 EINZEIVEISICREIUNG c.ooveooeo s b
3.2 Rahmenvertrag resp. Kollektivversicherung .........coccovevveeerveierceneneinecnenne 6
4. Beginn und Dauer der Versicherung

4.1, Verfahren bei VersicherungsabSchluss..........o..ovvreerorireenriieeseciens 7
A0 ANTIAG oo 7
4.1.2. Auskunftsprlicht ..o
4.1.3. Unterlagen, Dokumente .

G0 WIderTUSTECAT. ..o
4.2, Beginn der VErSiCREIUNG .......c..crevuriiereier e 7
4.3, Dauer der VErsicherung .........oooooveerveeereeeeeceeeeeeeeee e 7
G301, 1M AUGEMEINEN ... s 7
4£.3.2. Langere VersicherungSauer ........ccoo.vvvvveceeieeeiseeee s 7
4.3.3. Ieitpunkt des VersicherungsabSChLUSSES.............oovvverrreeenervirirriireriieeneienae 7
4.3.4. Verlangerung der VErSicherung.......oo..vveeveeceeereeeiee s
4.4, Anderung durch den Versicherungsnehmer

4.4.2. Anderung durch den Versicherer...........ooovovoooooooooeeeeceoecoccoeeeeeeeeeeeeee
45, Sistierung der VErSicherung ........ocoooveveeicrcissee s
4.5.1. Voraussetzung

4.5.2. Dauer und Umfang der SiSErUNG .........oovervveeeecieeie s 7

5. Beendigung der Versicherung
5.1, Kiindigung durch den Versicherungsnehmer ..

5.1.1. Ordentliche Kindigung .........ccoooovvverveenenn.

5.1.2. Kiindigung im Schadenfall ..o
5.1.3. Ubertrittsrecht bei Kiindigung des Rahmen- resp. Kollektivvertrages............. 8
5.1.4. Kiindigungseingang

5.2, Kiindigung durch den VErsicherer ..........ccooooovvorvvrieoriiseesseeeees 8
5.3, Ubrige BeendigungSgrinde .............cccooooeioiocoeeeeeeeeeeee e 8
6.  Leistungen

6.1, BegriffsAefinitionen .........cooooovvrieers s 8
6.01.00 KraNKRBIE ..o 8
6.1.2. Chronische Krankheit ............ooouivieirii s 8
6.1.3. Unfall

614, MULTEISCRATt......o.oeee e 8
6.1.5. GEDUILSGRDIECNEN .....ovveeie e 9
6.1.6. Akutspital

6.1.7

6.1.8

6.1.9

6.1.1

0002 ZANNAIZE ... 9
6.2 LRIStUNGSDEICICH........ovooveee s 9
6.2.1. Ortlicher LeistungSbereich ...............ooooooooooooooooeoeoeoeeeeeeeeeeeee 9
6.2.2. Zeitlicher LeiStungShereich ........coo.ovvvvririieeieee e 9
6.3, Versicherte LeIStUNGEN ..........ovvuriiec e 9

6.3.1.
6.3.2.
6.3.3.
0.4.

0.4.1.
0.4.2.
0.4.3.

7.1.
7.2.
7.3.

8.1.

8.1.1.
8.1.2.
8.1.3.
8.2.

8.3.

8.3.1.
8.3.2.
8.4.

8.4.1.
8.4.2.
8.4.3.
8.5.

8.5.1.
8.5.2.
8.5.3.
8.5.4.
8.5.5.
8.5.6.
8.5.7.
8.5.8.
8.6.

8.6.1.
8.6.2.
8.6.3.
8.0.4.

9.1.
9.1.1.
9.1.2.
9.1.3.
9.1.4.
9.2.
9.3.
9.4

10.

10.1.
10.2.
10.3.
10.4.

LOISEUNGSUMTANG ... 9
Wirtschaftlichkeit der Behandlung 29
Behandlungen durch anerkannte medizinische Leistungserbringer................. 9
Leistungsheschrankungen ... 9
Vorbestandene Krankheiten und Unfélle. .9

Leistungsausschluss........... 210
LeistungseinSCRTANKUNGEN. .......c.rvverrvereriieere e 10

Mitwirkungspflichten bei Krankheit und Unfall

MELABPILICRT ..o 10
SCNAAENMINABTUNG. ..o 10
AuSKUNFESPILICAT .o 10

Pramien und Zahlungen
PrAMIENESTSBLZUNG. . .vveevere e 1
Im Allgemeinen....... 1
Préamienhghe..........coocovvoriins 1
Pramienrabatte und Pramienerlasse ..., A
1
1
1

Anpassung der Prémientarife und der Kostenbeteiligung...........ccccoovevvviees
PramIENZANLUNG ..o
Falligkeit
Mahnung und Verzugsfolgen .........c.ocovverviriiorinciee e 1
UberschusSbEtIligU ....vrooooc oo 1
Grundsatz ..o
Voraussetzung
Auszahlung

Leistungsfreiheits-Rabatt (LFR) .............cooovvvvemeererrereeeseeeee e 1
BIUNASALZ oo 1
Abteilungen mit Leistungsfreiheits-Rabatt. .
BeobaChIUNGSPETIONE ......vveve e
RADAHESTUEN. ...

Stufenanpassung bei Leistungsfreiheit .. .
Stufenanpassung bei LeistungShezug ........o...ovvevveeriorieeeie e
MutterschaftsleiStuNGeN. ...
Hoherversicherung ................ .12
Sonstige Zahlungsbestimmungen .. 12
Verrechnung ......oovveevveecieiene 2
Verpfandung und ABETETUNG.......vvevereerieeeeees 12
LeistungSauSZANIUNG ... 12
VEIAATUNG ..o 12
Leistungen Dritter

SUBSIBIAMEET ... 12
IM AUGEMEINEN ... 12
Leistungen der gffentlichen Hand..........ccoocoovvrciirineieces s 12
Mehrfachversicherung............. .12

Leistungsverzicht..... 12
Sozialversicherungen....... 12
Vorleistungen Und REGIESS ........uvveivriicieei s 12
UDBIVRISICNEIUNG ..o 12
Datenschutz

Gesetzliche Grundlagen ..............cooveiverierriree e 12
Bearbeitungszweck.........coovvvervieriienne. 13
Datenweitergabe an Dritte zur Bearbeitung . 213
Aufbewahrung der Daten...........coovrveeceeeeeeee s 13
MItEEIlUNGEN ..o 13
FOrmVOrSCRrift .........coooovo e 13
GerichtSSTand.............ooooovii 13

GEMEINSAME BESTIMMUNGEN

5



1. VERSICHERUNGSGRUNDLAGEN

1.1 Grundsatz

In Ergédnzung zur Krankenversicherung nach KVG werden gemadss diesen All-
gemeinen Versicherungsbedingungen (nachfolgend AVB UNO genannt) Zusatz-
versicherungen und weitere Versicherungen angeboten.

1.2 Versicherungstriger

Versicherungstragerin ist die OKK Versicherungen AG, Landquart (nachfolgend
Versicherer genannt).

Versicherungstragerin der Gesundheitsrechtsschutzversicherung PROTECT
und der Reiserechtsschutzversicherung von TOURIST ist die Coop Rechtsschutz
AG, Aarau.

Versicherungstragerin der Annullierungskosten-Versicherung sowie der
Reisegepack-Versicherung von TOURIST ist die Helvetia Schweizerische Ver-
sicherungsgesellschaft AG, St. Gallen. Zustandig fir diese Versicherungen ist
die Europdische Reiseversicherung, Zweigniederlassung der Helvetia Schweize-
rische Versicherungsgesellschaft AG, mit Sitz in Basel.

Versicherungstragerin der Risikokapitalversicherung bei Tod oder Invaliditdt
durch Unfall ist die SOLIDA Versicherungen AG, Zirich.

Versicherungstragerin der Risikokapitalversicherung bei Tod oder Invaliditdt
durch Krankheit ist die Helvetia Schweizerische Lebensversicherungsgesell-
schaft AG, Basel.

1.3 Gegenstand der Versicherung

Versichert sind die finanziellen Folgen von Krankheit, Unfall und Mutterschaft
sowie im Zusammenhang mit Reisezwischenféllen Personen-Assistance, An-
nullierungskosten, Reisegepack und Reiserechtsschutz wahrend der Dauer, fir
die die Versicherung abgeschlossen ist.

Sofern es in den Bestimmungen der einzelnen Versicherungsabteilungen
vorgesehen ist, kann die Unfalldeckung ausgeschlossen werden.

Bei den Risikokapitalversicherungen fiir Tod und Invaliditdt infolge Unfalls
oder Krankheit handelt es sich um Summenversicherungen. Bei allen iibrigen
Lusatz- und Erganzungsversicherungen handelt es sich um Schadenversiche-
rungen.

1.4 Allgemeine Versicherungsbedingungen

Die AVB UNO regeln das Versicherungsverhaltnis, soweit nicht im einzelnen
Vertrag besondere Bedingungen vereinbart sind.

Die Gemeinsamen Bestimmungen der AVB UNO (nachfolgend GB UNO ge-
nannt) gelten fir alle nachfolgend aufgefiihrten Versicherungsabteilungen.
Einzelheiten diber die Leistungen sind in den Bestimmungen der einzelnen
Versicherungsabteilungen enthalten. Soweit die einzelnen Versicherungsabtei-
lungen von den GB UNO abweichen, gehen die Bestimmungen der einzelnen
Versicherungsabteilung den GB UNO vor.

1.5  Bedingungen fiir die Kollektivversicherung

Die AVB UNO gelten auch fiir die Rahmenvertrage und die Kollektivversicherun-
gen im Bereich der Heilungskosten. Im einzelnen Rahmen- resp. Kollektivver-
trag kinnen abweichende Bedingungen vereinbart werden.

Die Bestimmungen im Rahmen- resp. Kollektivvertrag gehen den AVB UNO
vor.

Die dem Rahmenvertrag angeschlossenen Versicherungsnehmer kinnen sich
beim Versicherer iiber die sie betreffenden Bedingungen informieren.

Die Versicherungsnehmer der Kollektivvertrage (inshesondere Arbeitgeber)
sind verpflichtet, die versicherten Personen iiber den wesentlichen Inhalt des
Kollektivvertrages sowie dessen Anderungen und Auflosung schriftlich zu in-
formieren. Der Versicherer stellt dem Versicherungsnehmer die dazu erforder-
lichen Unterlagen zu.

1.6 Versicherungsvertragsgesetz

Soweit in den Vertragsbestimmungen keine abweichenden Regelungen festge-
halten sind, gelten, auch fiir Vertrage, die vor dem 1. Januar 2022 abgeschlos-
sen wurden, die Bestimmungen des Bundesgesetzes iiber den Versicherungs-
vertrag (VWG) vom 2. April 1908 in der Fassung vom 1. Januar 2022.

2. VERSICHERUNGSABTEILUNGEN

2.1 Versicherungsmdglichkeiten

Die Versicherungsabteilungen nach diesen AVB UNO sind:

- ALLGEMEINER ZUSATZ und PRIVAT-ZUSATZ

- OPTIMA

- PREMIUM

- KOMBI: ALLGEMEIN, HALBPRIVAT, PRIVAT, GLOBAL, FLEX, KOMFORT
- PRIVAT UNFALL

- FAMILY

- FAMILY FLEX

- SALTO

- MONDIAL

- DENTAL

- TOURIST

- PROTECT

- Risikokapital bei Tod oder Invaliditat durch Unfall

- Risikokapital bei Tod oder Invaliditdt durch Krankheit

- COMPENSA

- BLVTAGGELD

Einzelne Versicherungsabteilungen werden mit CASAMED- und / oder ECO-
PLAN-Varianten gefiihrt.

2.2 Gewahlte Versicherungsabteilungen

In der Versicherungspolice werden die abgeschlossenen Versicherungsabtei-
lungen festgehalten. Besondere Bestimmungen oder Vereinbarungen, die von
den AVB UNO abweichen, sind ebenfalls in der Versicherungspolice vermerkt.

3. VERSICHERTE PERSONEN

3.1  Einzelversicherung

Versichert sind die in der Versicherungspolice aufgefiihrten Personen.

3.2 Kollektivversicherung

Im Rahmenvertrag wird der Kreis der von den Bedingungen des Rahmenvertra-
ges erfassten Personen festgelegt.
Im Kollektivvertrag wird der Kreis der versicherten Personen festgelegt.
Versichert sind die in der Versicherungspolice aufgefiihrten Personen oder
Personengruppen.
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4. BEGINN UND DAUER DER VERSICHERUNG

4.1 Verfahren bei Versicherungsabschluss

4.1.1  Antrag
Der Antrag auf Versicherungsabschluss erfolgt schriftlich. Die auf dem For-
mular gestellten Fragen sind durch die antragstellende Person vollstandig und
wahrheitsgetreu zu beantworten.

Nicht handlungsfahige Personen kdnnen nur durch ihre gesetzlichen Vertre-
ter versichert werden.

4.1.2  Auskunftspflicht

Werden bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben ge-
macht, so kann der Versicherer den Vertrag innert vier Wochen seit Kenntnis
der Anzeigepflichtverletzung kiindigen.

Bei Vertragsauflosung erlischt auch die Leistungspflicht des Versicherers
fiir bereits eingetretene Schaden, soweit deren Eintritt oder Umfang durch die
nicht oder unrichtig angezeigte erhebliche Gefahrstatsache beeinflusst worden
ist. Soweit die Leistungspflicht schon erfillt worden ist, hat der Versicherer
Anspruch auf Riickerstattung.

Mit dem Antrag auf Versicherungsabschluss ermachtigt die antragstellende
Person den Versicherer, bei Medizinalpersonen sowie bei anderen Versicherern
die fiir den Versicherungsabschluss und fir die Abkldrung einer spéteren Leis-
tungspflicht notwendigen Auskiinfte einzuholen.

Der Versicherer kann ein drztliches Zeugnis oder auf seine Kosten eine drzt-
liche Untersuchung verlangen.

Der Versicherungsnehmer hat dafiir zu sorgen, dass er alle notwendigen
Angaben iiber die versicherte Person machen kann.

4.1.3  Unterlagen, Dokumente

Bei Versicherungsabschluss erhélt der Versicherungsnehmer:

- die Versicherungspolice und

- die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Jeweils aktuelle Allgemeine
Versicherungshedingungen sind zu finden unter www.kkeinsiedeln.ch/formu-
lare/. Ein gedrucktes Exemplar kann beim Versicherer verlangt werden.).

4.1.4  Widerrufsrecht
Der Antrag auf Versicherungsabschluss kann innerhalb von 14 Tagen seit der
Beantragung zuriickgezogen werden. Mit Abgabe der Widerrufserklarung fallen
samtliche Verpflichtungen des Versicherers dahin.

Die Frist ist eingehalten, wenn der Versicherungsnehmer dem Versicherer am
letzten Tag der Widerrufsfrist seinen Widerruf mitteilt oder seine Widerrufser-
kldrung der Post iibergibt.

4.2 Beginn der Versicherung

Die Versicherung beginnt mit dem auf der Versicherungspolice bestatigten
Datum.

4.3 Dauer der Versicherung

4.3.1 Im Allgemeinen
Die Versicherung dauert jeweils ein Kalenderjahr vom 1. Januar bis 31. Dezem-
ber.

4.3.2 Langere Versicherungsdauer
Bei Abschluss einer Versicherung fiir die Dauer von mindestens drei vollen
Kalenderjahren kann ein Rabatt gewahrt werden.

4.3.3  Ieitpunkt des Versicherungsabschlusses
Der Versicherungsabschluss ist jederzeit maglich, auch wahrend des Kalender-
jahres. Die Pramie bemisst sich nach der verbleibenden Versicherungsdauer.

4.3.4 Verlangerung der Versicherung

Der Versicherungsvertrag verldngert sich nach jedem Jahresablauf stillschwei-
gend um ein weiteres Jahr, wenn er nicht vom Versicherungsnehmer unter Ein-
haltung der ordentlichen Kiindigungsfrist gekiindigt wird.

4.4  Anderung der Versicherung

4.4.1 Anderung durch den Versicherungsnehmer
Antrége auf eine Abanderung des Versicherungsvertrages mit einer erhghten
Deckung respektive Antrage, fir die eine Gesundheitsdeklaration verlangt wird,
gelten als Antrag auf einen neuen Versicherungsvertrag.

Bei Herabsetzung der Versicherungsdeckung gelten die Bestimmungen dber
die Kindigung.

4.4.2  Anderung durch den Versicherer

Treten nach Versicherungsabschluss in den Rahmenbedingungen fiir die Versi-
cherung der finanziellen Folgen von Krankheit, Mutterschaft und Unfall weit-
reichende Veranderungen ein, so ist der Versicherer berechtigt, die AVB anzu-
passen. Zu diesen weitreichenden Verdnderungen gehdren z. B. die Erhdhung
der Anzahl von medizinischen Leistungserbringern oder neue Kategorien von
medizinischen Leistungserbringern, Ausbau des medizinischen Leistungsan-
gebots, Einfiihrung neuer kostenintensiver Therapieformen oder Medikamente
und ahnliche Entwicklungen oder Anderungen in der Gesetzgebung iiber die
Sozialversicherung.

Diese neuen AVB werden dem Versicherungsnehmer 30 Tage im Voraus mit-
geteilt. Er hat das Recht, innert 30 Tagen seit der Mitteilung auf das Datum der
Vertragsdnderung hin von den betroffenen Versicherungsabteilungen zuriickzu-
treten. Erfolgt keine Kiindigung seitens des Versicherungsnehmers, heisst dies,
dass der Versicherungsnehmer den neuen AVB zustimmt.

4.5  Sistierung der Versicherung

4.5.1 Voraussetzung
Die Sistierung der Versicherung in allen oder einzelnen Versicherungsabteilun-
gen kann beantragt werden, soweit nachweislich eine anderweitige Versiche-
rungsdeckung besteht.

Fiir die Vereinbarung einer Sistierung gilt das gleiche Verfahren wie fiir den
Neuabschluss einer Versicherung. Wahrend der Sistierung wird eine reduzierte
Prémie erhaben.

4.5.2  Dauer und Umfang der Sistierung
Die Sistierung beginnt nach Antragstellung friihestens am Monatsanfang nach
Eintritt des Sistierungsgrundes.

Die Sistierung muss fiir mindestens drei Monate beantragt und kann fiir eine
Dauer von bis sechs Jahren abgeschlossen werden. Eine weitere Verlangerung
der Sistierung kann beantragt werden. Kann der Versicherer einer Verlangerung
nicht zustimmen, erlischt der Vertrag.

Bei Auslandaufenthalt ist eine Kontaktadresse in der Schweiz anzugeben.

Bei Wegfall des Sistierungsgrundes lebt der Versicherungsschutz vollum-
fanglich wieder auf, wenn dies innert 30 Tagen verlangt wird. Wird der Ver-
sicherungsschutz nicht innert dieser Frist reaktiviert, erlischt die Versicherung
ohne Weiteres.
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5. BEENDIGUNG DER VERSICHERUNG

5.1  Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

5.1.1  Ordentliche Kiindigung

Die Versicherung bzw. eine Versicherungsabteilung kann jeweils bis spatestens
30. September auf den 31. Dezember schriftlich gekiindigt werden. Abwei-
chende Kiindigungsbestimmungen in den einzelnen Versicherungsabteilungen
bleiben vorbehalten.

5.1.2  Kiindigung im Schadenfall

Nach jedem Schadenfall, fir den der Versicherer Leistungen erbracht hat, kann
der Versicherungsnehmer innert 14 Tagen seit der Auszahlung oder seit er von
der Leistungsiibernahme durch den Versicherer Kenntnis hat, schriftlich vom
entsprechenden Teil des Vertrages zuriicktreten. Die Pramie ist bis zur Beendi-
gung des Vertrages geschuldet.

5.1.3. Kiindigungseingang
Bei Kiindigung ist das Datum des Kiindigungseingangs beim Versicherer mass-
gebend (und nicht das Datum des Poststempels).

5.1.4. Kollektivvertrag
Wird ein Kollektivvertrag gekiindigt, werden die Versicherungsvertrage mit den
versicherten Personen individuell und ohne Gesundheitspriifung in der Einzel-
versicherung weitergefihrt.

Bei Austritt aus dem Kollektivvertrag steht den versicherten Personen das
Recht auf Ubertritt in die Einzelversicherung bei gleicher Deckung ohne Ge-
sundheitsdeklaration offen. Das Ubertrittsrecht muss innert 30 Tagen seit Aus-
tritt aus dem Kollektivvertrag geltend gemacht werden. Nach darauffolgender
Bekanntgabe der neuen Einzelversicherungskonditionen hat die versicherte
Person dem Versicherer ihren Entschluss iiber die Weiterfiihrung in der Einzel-
versicherung innerhalb von 30 Tagen mitzuteilen. Massgebend ist der Eingang
der jeweiligen Erkldrung beim Versicherer.

5.1.5. Rahmenvertrag

Wird ein Rahmenvertrag gekiindigt, werden die bestehenden Versicherungsver-
trage mit den Versicherungsnehmern ausserhalb des Rahmenvertrages weiter-
gefiihrt. Es besteht ein Kiindigungsrecht im Sinne von Ziffer 8.2 (Anderung von
Rabattbedingungen).

Bei Austritt des Versicherungsnehmers aus dem Rahmenvertrag wird sein
bestehender Versicherungsvertrag ausserhalb des Rahmenvertrages weiterge-
fiihrt. Fiir ihn entfallen die speziellen Konditionen des Rahmenvertrages. Ein
ausserordentliches Kiindigungsrecht wird dadurch nicht ausgeldst (Ziffer 8.2).

5.2 Kiindigungsverzicht durch den Versicherer

Das ordentliche Kiindigungsrecht und das Kiindigungsrecht im Schadenfall ste-
hen nur dem Versicherungsnehmer zu.

Insbesondere in den folgenden Fallen hat der Versicherer jedoch ein Kindi-
gungsrecht:

a) Bei der kollektiven Taggeldversicherung

b) bei einer Anzeigepflichtverletzung bei Antragstellung

¢) bei versuchtem oder vollendetem Versicherungsmissbrauch

d) aus wichtigem Grund (gemass Art. 35b WVG)

Das Kiindigungsrecht aus wichtigem Grund (geméss Art. 35b VVG) steht auch
dem Versicherungsnehmer zu.

5.3  Ubrige Beendigungsgriinde

Die Versicherung erlischt zudem in folgenden Féllen:

a) beim Tod der versicherten Person

b) bei Wegzug ins Ausland (ausser, wenn die Versicherung sistiert wurde)

c) bei Erreichen der fiir den Versicherungsschutz gesetzten Altersgrenze

d) bei endgiiltiger Erschdpfung der Bezugsrechte fiir samtliche Leistungen in
einer Versicherungsabteilung

e) wenn der Vertrag nach Erreichen der maximalen Versicherungsdauer in
MONDIAL oder bei Sistierung nicht verldngert wird

f) in den gesetzlich vorgesehenen Féllen, insbesondere bei ausstehender
Pramie oder Kostenbeteiligung (siehe dazu Ziffer 8.3.2)

6. LEISTUNGEN

6.1  Begriffsdefinitionen

6.1.1  Krankheit

Krankheit ist jede Beeintrachtigung der kdrperlichen, geistigen oder psychi-
schen Gesundheit, die nicht Folge eines Unfalles ist und die eine medizinische
Untersuchung oder Behandlung erfordert oder eine Arbeitsunfahigkeit zur Folge
hat.

6.1.2  Chronische Krankheit

Lustande dauernder gleichférmiger Beeintrachtigung der Gesundheit, die zwar
Pflege, nicht aber standiges drztliches Pikett erfordern, gelten als chronische
Krankheit.

6.1.3  Unfall

Unfall ist die plotzliche, nicht beabsichtigte schddigende Einwirkung eines
ungewdhnlichen dusseren Faktors auf den menschlichen Kérper, die eine Be-
eintrachtigung der kdrperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit oder
den Tod zur Folge hat.

Folgende abschliessend aufgefiihrten Korperschadigungen sind Unfallen
gleichgestellt, sofern sie nicht vorwiegend auf eine Erkrankung oder Abniitzung
2uriickzufiihren sind:

a) Knochenbriiche,

b) Verrenkungen von Gelenken,
¢) Meniskusrisse,

d) Muskelrisse,

e) Muskelzerrungen,

f) Sehnenrisse,

g) Bandlasionen und

h) Trommelfellverletzungen.

Keine Kdrperschadigung im Sinne des obigen Absatzes stellen nicht unfall-
bedingte Schaden an Sachen dar, die infolge einer Krankheit eingesetzt worden
sind und ein Korperteil oder eine Kdrperfunktion ersetzen.

Ebenfalls als Unfalle gelten Berufskrankheiten, die gemass Unfallversiche-
rungsgesetz als Unfalle anerkannt sind.

6.1.4  Mutterschaft

Mutterschaft umfasst Schwangerschaft und Niederkunft sowie die nachfol-
gende Erholungszeit der Mutter. Leistungen im Zusammenhang mit Schwanger-
schaft und Geburt sind gleich versichert wie Krankheit, wenn die Versicherung
beim Versicherer fiir die Mutter zum Zeitpunkt der Geburt schon mindestens
270 Tage gedauert hat oder bei vorheriger gleichwertiger Versicherung durch
einen anderen Versicherer, wenn der Versicherungsabschluss mindestens 270
Tage vor der Geburt bestatigt worden ist.
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6.1.5 Geburtsgebrechen
Als Geburtsgebrechen gelten diejenigen Krankheiten, die bei vollendeter Geburt
bestehen.

6.1.6  Akutspital

Als Akutspitaler gelten Heilanstalten, die diejenigen medizinischen und pfle-
gerischen Dienstleistungen erbringen kdnnen und Gber diejenige technische
Infrastruktur verfiigen, die zur Behandlung von akuten Erkrankungen, Unfallen
und fiir Geburten notwendig sind, die dauernde Arztliche Uberwachung erfor-
dern.

6.1.7  Akutbehandlungen

Unter Akutbehandlungen werden ausschliesslich stationdre Behandlungen in
Akutspitélern (ohne psychiatrische Kliniken und Rehabilitationskliniken) ver-
standen.

6.1.8  Psychiatrische Klinik

Eine psychiatrische Klinik, auch Nervenklinik oder verkiirzend Psychiatrie
genannt, ist ein spezialisiertes Krankenhaus zur Behandlung psychischer
Stdrungen und psychiatrischer Erkrankungen.

6.1.9  Rehabilitationsklinik

Als Rehabilitationskliniken gelten Institutionen, die dber die notwendigen
medizintechnischen und infrastrukturellen Voraussetzungen sowie das aus-
reichend qualifizierte drztliche, pflegerische und therapeutische Fachpersonal
verfiigen, um spezifische und gezielte stationdre Rehabilitationsmassnahmen
durchzufihren.

6.1.10 Auspragungen von Akutspitalern, psychiatrischen Kliniken und
Rehabilitationskliniken

6.1.10.1 Listenspital
Eine Institution, die geméss Art. 39 KVG auf einer kantonalen Spitalliste
aufgefihrt ist. Diese Institution gilt als vom Versicherer anerkannt.

6.1.10.2 Vertragsspital

Eine Institution, mit der der Versicherer Vereinbarungen iiber die Tariffestset-
zung getroffen hat oder deren Tarife vom Versicherer anerkannt sind. Eine Liste
dieser anerkannten Institutionen kann beim Versicherer eingesehen werden.

6.1.10.3 Anderes Spital
Eine Institution, die nicht auf einer kantonalen Spitalliste aufgefiihrt ist und
deren Tarife vom Versicherer nicht anerkannt sind.

6.1.11 KVG-Arzt

Ein Arzt gilt dann als KVG-Arzt, wenn er die Zulassungsbedingungen zur Té-
tigkeit zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (geméss KVG)
erfiillt. Arzte sind zugelassen, wenn sie das eidgendssische Diplom besitzen
und dber eine vom Bundesrat anerkannte Weiterbildung verfiigen.

6.1.12 Zahnarzt

Als Zahnarzt gilt, wer das entsprechende eidgendssische oder ein gleichwer-
tiges Diplom besitzt oder wem der Kanton aufgrund eines wissenschaftlichen
Befdhigungsausweises die Bewilligung zur Berufsausiibung erteilt hat.

6.2 Leistungsbereich

6.2.1  Ortlicher Leistungsbereich
Die Versicherung gilt grundsétzlich fir Leistungen in der Schweiz und bei not-
fallmassiger Behandlung weltweit. Die Bestimmungen iber die drtliche Gel-
tung gemass den Versicherungsbestimmungen der einzelnen Versicherungs-
abteilungen gehen vor.

Fiir Grenzganger besteht der Versicherungsschutz auch fiir Leistungen an
ihrem Wohnsitz.

6.2.2 Ieitlicher Leistungsbereich
Ein Leistungsanspruch besteht wahrend der Dauer der Versicherung. Fir Kos-
ten, die nach Beendigung der Versicherung anfallen, besteht keinerlei Leis-
tungsanspruch; vorbehalten bleiben periodische Leistungsverpflichtungen im
Sinne von Art. 35¢ WG.

Entscheidend ist das Behandlungsdatum oder der Zeitpunkt der Inanspruch-
nahme der versicherten Leistung.

6.3  Versicherte Leistungen

6.3.1 Leistungsumfang

Versichert sind die Leistungen gemdss der in der Versicherungspolice aufge-
fiihrten Deckung und gemass den Bestimmungen fir die einzelnen Versiche-
rungsabteilungen.

6.3.2  Wirtschaftlichkeit der Behandlung

Behandlungen sind gedeckt, wenn sie wirtschaftlich, wirksam, zweckméssig und
medizinisch notwendig sind. Das heisst, die Kosten medizinischer Behandlungen
werden dbernommen, soweit sie sich auf das im Interesse der versicherten Person
liegende und dem Behandlungszweck nach erforderliche Mass beschranken.

Der Versicherer kann zum Zwecke der optimalen Betreuung seiner versicherten
Personen mit den zugelassenen Leistungserbringern begleitende Massnahmen
vereinbaren, mit dem Ziel durch verbesserte Zusammenarbeit mit und der Koor-
dination zwischen den Leistungserbringern und dem Versicherer die fir die ver-
sicherte Person wirksamste, zweckmassigste und wirtschaftlichste Behandlung
sicherzustellen. Der Versicherer kann mit der Durchfiihrung dieser Massnahmen
einen Gesundheitsherater beauftragen.

Bei offensichtlich iibersetzter Rechnungsstellung kann der Versicherer seine
Leistungen entsprechend kiirzen oder seine Zahlung von der Zession der Redukti-
onsforderung abhangig machen.

6.3.3  Behandlungen durch anerkannte medizinische Leistungserbringer
Behandlungen durch Medizinalpersonen oder medizinische Institutionen sind
versichert, wenn diese gemédss KVG anerkannt sind. Die Leistungen anderer
Personen oder Institutionen sind versichert, soweit dies in den einzelnen Versi-
cherungsabteilungen vorgesehen ist.

6.4  Leistungsbeschriankungen

6.4.1 Vorbestandene Krankheiten und Unfélle

Bei einer Haherversicherung erfolgt in der neuen Versicherungsabteilung oder
Klasse keine Beschrankung fir jene Leistungen, die bereits in der bisherigen Ver-
sicherungsabteilung abgedeckt waren.

Der Versicherer kann Krankheiten und Folgen von Unfallen, die bei Versiche-
rungsabschluss bestehen oder bestanden haben, von der Versicherungsdeckung
ausnehmen.

Die Deckungseinschrankung wird der versicherten Person schriftlich mitgeteilt.
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6.4.2 Leistungsausschluss

Kein Anspruch auf Versicherungsleistungen besteht

a) bei Krankheiten und Unfallfolgen, die bei Versicherungsabschluss schon
bestanden haben und vom Versicherer von der Versicherung ausgeschlossen
wurden;

b bei Krankheiten und Unfallfolgen, die bei der Antragstellung schon bestan-
den haben und nicht oder nur unvollstdndig angegeben wurden;

c) wahrend einer Karenzfrist;

d) wenn eine Behandlung nicht zur Behebung einer Gesundheitsstdrung oder
deren Folgen dient. Vorbehalten bleiben Massnahmen, die den drohenden
Eintritt oder die Verschlimmerung einer Gesundheitsstdrung verhindern,
wenn bereits ein krankhafter Zustand vorliegt;

e) bei Behandlungen durch einen vom Versicherer nicht anerkannten Leis-
tungserbringer;

f] bei Zahnbehandlungen, soweit in der abgeschlossenen Versicherungsabtei-
lung die Deckung nicht ausdriicklich geregelt ist;

g) bei Sistierung der Versicherung;

h) bei Zahlungsverzug vom Ablauf der Mahnfrist an bis zur vollstandigen Bezah-
lung samtlicher Verpflichtungen;

i) bei Beteiligung an kriegerischen Handlungen, Unruhen und Ahnlichem sowie
bei auslandischem Militardienst;

j) bei Krankheiten und Unféllen als Folge von kriegerischen Ereignissen, deren
Ausbruch bereits ldnger als 14 Tage zuriickliegt;

k) bei Krankheiten und Unféllen als Folge der aktiven Teilnahme an strafbaren
Handlungen, Schldgereien und anderen Gewalttatigkeiten;

) bei Folgen von Erdbeben und anderen Naturkatastrophen;

m)bei Gesundheitsschadigungen als Folge industrieller Grossschadensereig-
nisse oder bei Schadigungen aus Atomenergie;

n) bei Organtransplantationen geméss Krankenpflege-Leistungsverordnung
(KLV), Anhang 1 zur Transplantationschirurgie, unabhangig davon, wo die
Transplantation durchgefiihrt wird;

0) bei gesetzlichen und vereinbarten Kostenbeteiligungen der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung und

p) bei epidemischen Erkrankungen.

Allfallige weitere Leistungsausschliisse sind in den Bestimmungen der ein-
zelnen Versicherungsabteilungen festgehalten.

6.4.3 Leistungseinschrankungen

Leistungen konnen gekiirzt werden

a) bei grobfahrlassigem Herbeifiihren der Krankheit oder des Unfalls, insbe-
sondere infolge Missbrauchs von Atkohol, Medikamenten oder anderer Dro-
gen;

b) bei Gesundheitsschadigungen, die auf ein Wagnis zuriickzufihren sind, d.h.
wenn sich die versicherte Person einer besonders grossen Gefahr aussetzt,
ohne Vorkehrungen zu treffen oder treffen zu kdnnen, die das Risiko auf
ein verniinftiges Mass reduzieren. Ausgenommen sind Rettungshandlun-
gen zugunsten von Personen. Als Wagnis im Sinne dieser Bestimmung gilt
insbesondere die Teilnahme an Rennen mit Motorfahrzeugen oder an einem
Training dazu;

c) wenn die Gesundheitsschadigung absichtlich herbeigefiihrt wurde, auch als
Folge von Selbsttotungsversuchen oder Selbstverletzungen und

d) wenn fir die Feststellung des Versicherungsanspruchs notwendige Belege
trotz schriftlicher Mahnung nicht innert vier Wochen beigebracht werden.
Vorbehalten bleiben die Bestimmungen nach Art. 45 VG (fehlendes Ver-
schulden oder keinen Einfluss auf den Eintritt des Ereignisses und den Um-
fang der Leistung).

7. MITWIRKUNGSPFLICHTEN BEI KRANKHEIT UND UNFALL

7.1 Meldepflicht

Die versicherte Person hat ihre Leistungsanspriiche fristgerecht gemass den
Bestimmungen der einzelnen Versicherungsabteilungen beim Versicherer ein-
zureichen. Der Eintritt eines Unfalls muss spatestens innerhalb von zehn Tagen
gemeldet werden.

Die Anzeige hat wahrheitsgetreu zu erfolgen. Werden Leistungen geltend
gemacht, sind dem Versicherer samtliche Informationen mit den erforderlichen
medizinischen und administrativen Angaben zur Verfiigung zu stellen. Es wer-
den nur detaillierte Originalrechnungen anerkannt.

7.2 Schadenminderung

Die versicherte Person hat alles zu tun, was zur Schadenminderung beitragen
kann, insbesondere was die Genesung fordert, und sie hat alles zu unterlassen,
was diese verzdgert.

Die versicherte Person unterstiitzt im Rahmen begleitender Massnahmen
des Versicherers die Tatigkeit des Gesundheitsheraters und erteilt ihm die not-
wendigen Auskiinfte.

7.3 Auskunftspflicht

Die versicherte Person enthindet die behandelnden Arzte und die weiteren
Medizinalpersonen sowie Versicherer gegeniber dem Versicherer von der
Schweigepflicht. Der Versicherer kann ndtigenfalls Auskiinfte einholen.

Auf Verlangen hat sich die versicherte Person durch einen zweiten Arzt oder
durch den Vertrauensarzt des Versicherers untersuchen zu lassen. Die Kosten
tragt der Versicherer.

Die versicherte Person erteilt dem Versicherer Auskunft Gber sdmtliche
Leistungen von Dritten bei Krankheit, Unfall und Invaliditdt. Auf Verlangen sind
dem Versicherer Abrechnungen von Dritten einzureichen.

Bei nicht handlungsfahigen Personen hat der Versicherungsnehmer die
Beachtung der Auskunftspflicht durchzusetzen.

8.  PRAMIEN UND ZAHLUNGEN

8.1  Prdmienfestsetzung

8.1.1 ImAllgemeinen
Die Pramien werden in einem Pramientarif pro Versicherungsabteilung fest-
gesetzt.

8.1.2  Prémienhdhe
Die Hohe der Pramien wird risikogerecht, beispielsweise nach dem Lebensalter
der versicherten Person, festgesetzt.

Pramiendnderungen infolge Wechsels der Risikogruppe erfolgen automa-
tisch.

Die versicherte Person ist verpflichtet, veranderte persdnliche Verhaltnisse
zu melden, die fir die Berechnung der Pramie massgebend sind. Kommt sie
dieser Pflicht nicht nach, so ist eine allféllige Pramiendifferenz rickwirkend
geschuldet.

Fiir sistierte Versicherungen wird eine reduzierte Pramie erhoben.

8.1.3  Prémienrabatte und Primienerlasse
Der Versicherer kann fir Kinder und Jugendliche bis 25 Jahre Familienrabatte
und Pramienerlasse gewahren.
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Familienrabatt
Rabattberechtigt sind Kinder, welche zusammen mit mindestens einem Elternteil
beim Versicherer in derselben Familienpolice grund- und zusatzversichert sind.
Zum Bezug des Familienrabattes gilt fir Kinder und Eltern eine dreijahrige
Mindestvertragsdauer. Wahrend dieser missen die vorgenannten Vorausset-
zungen gleichzeitig und dauernd erfillt sein. Andernfalls verfallt die Rabatt-
berechtigung und die reguldre Pramie fiir die verbleibende Vertragslaufzeit ist
geschuldet.
Soweit die Voraussetzungen dauernd erfiillt sind, ist der Familienrabatt fir die
jeweilige Mindestvertragslaufzeit garantiert, danach anschliessend sind Anpas-
sungen maglich (Ziff.8.2).

Pramienerlass

Der Versicherer kann ab dem dritten Kind fiir Zusatzversicherungen Pramienbe-

freiungen gewdhren, wenn es

- mit einem Elternteil und den beiden alteren Geschwistern im selben Haus-
halt wohnt;

- in derselben Familienpolice beim Versicherer versichert ist;

- beim Versicherer grundversichert ist;

- die beiden dlteren Geschwister beim Versicherer grund- und mindestens
gleichwertig zusatzversichert sind und

- das Elternteil beim Versicherer grundversichert und in einer ambulanten
oder stationdren Heilungskostenversicherung des Versicherers zusatzversi-
chert ist.

8.2 Anpassung der Pramientarife und der Kostenbeteiligung

Die Pramientarife und die Hohe der Kostenbeteiligung kinnen der Kostenent-
wicklung und dem Schadenverlauf angepasst werden.

Die Pramien werden zudem beim Wechsel in die ndchsthdhere Altersgruppe
angepasst.

Die Pramienanpassungen werden dem Versicherungsnehmer 30 Tage im Vor-
aus mitgeteilt. Er hat das Recht, innert 30 Tagen seit der Mitteilung durch den
Versicherer auf das Datum der Wirksamkeit der Pramienanpassung von der
entsprechenden Versicherungsabteilung zuriickzutreten.

Erfolgt keine Kiindigung, heisst dies, dass der Versicherungsnehmer der
Prdmienanpassung zustimmt.

Verliert die versicherte Person bei unverdnderten Rabattbedingungen ihren
Rabattanspruch, gilt dies nicht als Pramienanpassung und lost kein Kindi-
gungsrecht aus. Andert sich hingegen die Rabatthhe, ohne dass dies bereits
bei Vertragsschluss bekannt war, oder dndern sich die Rabattbedingungen, be-
steht ein Kiindigungsrecht.

Eine Tarifanderung aufgrund eines Wohnsitzwechsels gilt nicht als Pré-
mienanpassung.

8.3  Prdmienzahlung

8.3.1 Falligkeit

Die Pramien sind im Voraus zu bezahlen. Die Prémien sind ohne Unterbruch zu
entrichten, also auch bei Krankheit, Unfall, Schwangerschaft und Mutterschaft,
Arbeitsunfahigkeit oder beim Ruhen der Anspruchsberechtigung.

8.3.2 Mahnung und Verzugsfolgen
Werden fallige Pramien oder Kostenbeteiligungen nicht innert 30 Tagen be-
zahlt, fordert der Versicherer den Versicherungsnehmer unter Hinweis auf die
gesetzlichen Verzugsfolgen auf, die ausstehenden Betrége inkl. Mahngebiihren
innert 14 Tagen nach Versand der Mahnung zu bezahlen.

Bleibt die Mahnung ohne Erfolg, so ruht die Leistungspflicht des Versiche-
rers vom Ablauf der Mahnfrist an.

Fordert der Versicherer die féllige Pramie nicht innert zwei Monaten nach
Ablauf der Mahnfrist ein, so gilt dies als Riicktritt des Versicherers vom Ver-
trag. Dabei verzichtet der Versicherer auf die Bezahlung der falligen Prémie.

Fordert der Versicherer die Pramie ein oder nimmt der Versicherer die Pramie
nachtraglich an, so lebt der Versicherungsschutz wieder auf, sobald die rick-
standige Pramie samt Zinsen und Kosten bezahlt wird.

Die durch Zahlungsausstinde verursachten Mahn- und Umtriebsspesen
gehen zu Lasten des Versicherungsnehmers.

8.4  Uberschussbeteiligung

8.4.1 Grundsatz

Sofern die versicherte volljdhrige Person einen giinstigen Risikoverlauf auf-
weist, kann sie an einem allflligen Uberschuss, d. h. am Reingewinn des Ver-
sicherers, beteiligt werden.

8.4.2 Voraussetzung

Voraussetzung einer allfalligen Uberschussbeteiligung ist, dass die versicherte
Person wdhrend mindestens eines Kalenderjahres keinerlei Leistungen beim
Versicherer bezogen hat. Darunter fallen sémtliche Versicherungsabteilungen
inklusive die obligatorische Krankenpflegeversicherung oder eine Taggeld-
versicherung nach KVG.

8.4.3 Auszahlung

Die allfallige Uberschussheteiligung wird friihestens nach Ablauf eines Jahres
nach dem bezugsfreien Kalenderjahr als Einmalauszahlung ausgerichtet. Sie
kann nur an Personen ausgerichtet werden, die im Zeitpunkt der Auszahlung
versichert sind.

8.5  Leistungsfreiheits-Rabatt (LFR)

8.5.1 Grundsatz
In der Variante mit Leistungsfreiheits-Rabatt wird bei Leistungsfreiheit ein
Pramienrabatt gewahrt.

8.5.2  Abteilungen mit Leistungsfreiheits-Rabatt
In den KOMBI-Abteilungen, ausgenommen jene mit wahlbarer Franchise, kann
eine Variante mit Leistungsfreiheits-Rabatt gefiihrt werden.

8.5.3 Beobachtungsperiode

Als Beabachtungsperiode gilt der Zeitraum vom 1. September bzw. ab Versi-
cherungsbeginn bis zum folgenden 31. August. Massgebend fiir die Leistungs-
ermittlung in der Beobachtungsperiode ist das Verarbeitungsdatum einer
Rechnung.

8.5.4 Rabattstufen
In den Versicherungsabteilungen KOMBI und SALTO mit Leistungsfreiheits-
Rabatt werden folgende Rabattstufen bzw. Pramien gefiirt:

Rabattstufe

LFR-KOMBI/SALTO Pramie LFR-KOMBI/SALTO

0 Pramie ordentl. KOMBI / SALTO + 20 %
1 Pramie ordentl. KOMBI / SALTO

2 Pramie ordentl. KOMBI / SALTO - 30 %

in HMO-Variante:
Pramie ordentl. KOMBI/ SALTO - 20 % bis - 30 %

Die Pramie der KOMBI und SALTO mit Leistungsfreiheits-Rabatt ist auf der Ver-
sicherungspolice aufgefiihrt. Die Festsetzung der drei Rabattstufen kann der
Kostenentwicklung angepasst werden.
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8.5.5  Stufenanpassung bei Leistungsfreiheit

Hat die versicherte Person wahrend drei aufeinanderfolgenden Beobachtungs-
perioden in derselben Rabattstufe keine Leistungen bezogen, erfolgt in der
KOMBI mit Leistungsfreiheits-Rabatt ab dem 1. Januar des vierten Jahres die
Stufenanpassung um eine Stufe, sofern sich die versicherte Person nicht schon
in der Stufe 2 (maximaler Rabatt) befindet.

8.5.6 Stufenanpassung bei Leistungsbezug

Hat die versicherte Person im Verlaufe einer Beobachtungsperiode Leistungen
beansprucht, erfolgt auf den 1. Januar des folgenden Jahres die Stufenanpas-
sung um eine Stufe (maximal bis zur Rabattstufe 0).

8.5.7 Mutterschaftsleistungen

Die Kosten der stationdren Behandlung infolge Mutterschaft und Haushaltshilfe
nach Geburt zahlen fiir die Berechnung nicht bzw. werden nicht als Inanspruch-
nahme von Leistungen betrachtet und haben demzufolge keine Auswirkungen
auf die Stufenanpassung.

8.5.8 Hoherversicherung

Bei Einstufung in Rabattstufe 0 bzw. Einstufung in Rabattstufe 1 und gleichzei-
tig ausstehendem Leistungsanspruch ist der Wechsel von der KOMBI mit Leis-
tungsfreiheits-Rabatt zur ordentlichen KOMBI nur mit Gesundheitsdeklaration
méglich. Dies gilt auch beim Wechsel in die ordentliche KOMBI und gleichzei-
tiger Herabsetzung in eine tiefere Leistungsstufe.

8.6  Sonstige Zahlungsbestimmungen

8.6.1 Verrechnung
Der Versicherer kann fallige Leistungen mit Forderungen gegeniiber der versi-
cherten Person oder dem Versicherungsnehmer verrechnen.

Die versicherte Person oder der Versicherungsnehmer haben gegeniiber dem
Versicherer kein Verrechnungsrecht.

8.6.2 Verpfandung und Abtretung
Forderungen gegeniiber dem Versicherer konnen ohne dessen Zustimmung we-
der verpfandet noch abgetreten werden.

8.6.3 Leistungsauszahlung

Sofern zwischen dem Versicherer und Leistungserbringern nichts anderes ver-
einbart ist, schuldet die versicherte Person das Honorar den Leistungserbrin-
gern.

Bestehen zwischen dem Versicherer und Leistungserbringern anderslau-
tende Vertrage und Tarife, erfolgt die Direktzahlung vom Versicherer an die
Leistungserbringer. Im Falle von Direktzahlung an die Leistungserbringer
durch den Versicherer ist die versicherte Person verpflichtet, die vereinbarte
Kostenbeteiligung innert 30 Tagen nach Rechnungsstellung dem Versicherer
zuriickzuerstatten.

Honorarvereinbarungen zwischen Rechnungsteller und versicherten Perso-
nen sind fiir den Versicherer nicht verbindlich. Ein Leistungsanspruch besteht
nur im Rahmen des vom Versicherer fiir den entsprechenden Leistungserbringer
anerkannten Tarifs.

Zu Unrecht bezogene Leistungen werden durch den Versicherer zuriickge-
fordert.

8.6.4 Verjahrung

Der Leistungsanspruch der versicherten Person gegeniiber dem Versicherer
verjahrt finf Jahre nach Eintritt der Tatsache, welche die Leistungspflicht des
Versicherers begriindet.

Fiir Vertrége, die vor dem 1. Januar 2022 abgeschlossen wurden, gilt beziiglich
Anspriiche des Versicherers gegeniiber der versicherten Person eine Frist von
zwei Jahren.

9. LEISTUNGEN DRITTER

9.1  Subsidaritat

9.1.1 ImAllgemeinen
Haftet fiir einen gemeldeten Krankheitsfall oder Unfall ein Dritter oder eine
Dritte aus Gesetz oder Verschulden, ist der Versicherer nicht oder hdchstens
fiir den ungedeckten Teil leistungspflichtig.

Im Umfang der Leistungsanspriiche gegeniber Dritten besteht keine Leis-
tungspflicht nach diesen AVB UNC.

9.1.2  Leistungen der dffentlichen Hand
Im Umfang der Leistungs- oder Reduktionsanspriiche gegeniiber Kantonen und
Gemeinden besteht ebenfalls keine Leistungspflicht nach diesen AVB UNO.

9.1.3  Mehrfachversicherung

Sind mehrere Privatversicherer leistungspflichtig, wird berechnet, wieviel jeder
Privatversicherer bei alleiniger Leistungspflicht zu zahlen hatte. Dies gilt auch,
wenn die Leistungspflicht der anderen Privatversicherer nur subsididr besteht.
Die nach diesen AVB UNO zu leistende Entschadigung ist begrenzt auf denjeni-
gen Anteil an der Gesamtversicherungssumme, der dieser Deckung entspricht.

9.1.4 Leistungsverzicht

Verzichtet die versicherte Person ohne Zustimmung des Versicherers ganz oder
teilweise auf Leistungen gegeniiber Dritten, entfallt die Leistungspflicht nach
diesen AVB UND. Als Verzicht gilt auch die Kapitalisierung eines Leistungsan-
spruches.

9.2 Solzialversicherungen

Es werden keine Leistungen dibernommen, die zu Lasten von Sozialversiche-
rungen (KV, UV, IV, MV, AHV, AVI etc.) gehen. Der Leistungsanspruch ist bei der
entsprechenden Sozialversicherung anzumelden.

9.3 Vorleistungen und Regress

Im Verhéltnis zu anderen Dritten als den Sozialversicherungen kdnnen Vorleis-
tungen ibernommen werden. Voraussetzung ist, dass die versicherte Person
sich in zumutbarem Rahmen erfolglos um die Durchsetzung ihrer Anspriiche
bemiiht hat und dass sie ihre Anspriiche gegeniiber Dritten im Umfang der er-
brachten Leistungen an den Versicherer abtritt.

9.4 Uberversicherung

Bei Schadenversicherungen darf der versicherten Person aus den Leistungen
nach diesen AVB UNO unter Beriicksichtigung der Leistungen von Dritten kein
Gewinn erwachsen. Bei einer Uberversicherung werden die Leistungen entspre-
chend gekiirzt.

10. DATENSCHUTZ

10.1 Gesetzliche Grundlagen

Die Bearbeitung der Daten von versicherten Personen richtet sich nach den
aktuellen Bestimmungen des Bundesgesetzes iiber den Versicherungsvertrag
(WG) und des Bundesgesetzes iber den Datenschutz (DSG).
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10.2  Bearbeitungszweck

Der Versicherer bearbeitet nur Daten (z. B. Personalien, Informationen zum
Gesundheitszustand, Uberpriifung der im Antrag gemachten Angaben, Inkasso,
Leistungsabwicklung), die fiir die Abwicklung des Versicherungsvertrages nach
VG erforderlich sind. Der Versicherer behandelt die eingeholten Auskiinfte mit
hachster Vertraulichkeit.

10.3 Datenweitergabe an Dritte zur Bearbeitung

Der Versicherer kann die Datenbearbeitung ganz oder teilweise einem Dritten
(z. B. Rechenzentrum) iibertragen. Dabei sorgt der Versicherer dafiir, dass die
Daten nur so bearbeitet werden, wie er es selbst tun dirfte.

In anderen Féllen gibt der Versicherer nur mit Einwilligung der versicherten
Person Auskunft.

10.4  Aufbewahrung der Daten

Der Versicherer bewahrt die Daten sorgféltig auf und schiitzt diese durch ange-
messene technische und organisatorische Massnahmen vor Unbefugten.

11.  MITTEILUNGEN

Anderungen in den persinlichen Verhéltnissen der versicherten Personen, die
fiir die Versicherung wesentlich sind, wie etwa die Anderung des Wohnsitzes,
sind dem Versicherer innert 30 Tagen schriftlich mitzuteilen.

Bei Auslandaufenthalt ist eine Kontaktadresse in der Schweiz anzugeben.

Alle Mitteilungen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person
sind an die zustandige Geschaftsstelle des Versicherers zu richten.

Mitteilungen des Versicherers erfolgen rechtsgiiltig schriftlich an die ver-
sicherte Person oder den Versicherungsnehmer an deren zuletzt angegebene
Adresse oder an die Kontaktadresse in der Schweiz.

Weitere Informationen werden der versicherten Person oder dem Versiche-
rungsnehmer mittels Versichertenzeitschrift mitgeteilt oder auf der Website
des Versicherers verdffentlicht.

12. FORMVORSCHRIFT

Wird in diesen AVB Schriftlichkeit verlangt, so geniigt auch eine andere Form,
die den Nachweis durch Text ermdglicht.

13. GERICHTSSTAND

Bei Streitigkeiten aus Versicherungen gemass diesen AVB UNO und den Bestim-
mungen der einzelnen Versicherungsabteilungen steht der klagenden Person
wahlweise die Anrufung des Gerichts am schweizerischen Wohnsitz oder am
Geschaftssitz des Versicherers (OKK Versicherungen AG, Landquart) offen.

GEMEINSAME BESTIMMUNGEN
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1. VERSICHERUNGSGRUNDLAGEN

1.1 Versicherungstrager

Versicherungstrager ist die OKK Versicherungen AG, Landquart (nachfolgend
Versicherer genannt).

1.2 Gemeinsame Bestimmungen

Die Gemeinsamen Bestimmungen der Produktlinie UNO (GB UNO) sind integ-
rierter Bestandteil der Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung. Soweit
die Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung von den GB UNO abweichen,
gehen die Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung den GB UNO vor.

1.3  Iweck

Die Versicherung leistet fiir ambulante Behandlungen bei Krankheit, Unfall und
Mutterschaft sowie Notfalle im Ausland.

Die Versicherung leistet fiir drztliche und zahnarztliche Behandlungen, Pré-
ventivmassnahmen, Hilfsmittel, alternative Heil- und Behandlungsmethoden,
Transportkosten, Such-, Rettungs- und Bergungsaktionen, Nichtpflichtmedi-
kamente, natiirliche Heilmittel und zahlt ein Stillgeld aus.

Die Versicherung leistet in Ergdnzung zur obligatorischen Krankenpflege-
versicherung nach Krankenversicherungsgesetz (KVG). Von den Gesamtkosten
wird hdchstens derjenige Teil dbernommen, der nicht durch eine Sozialver-
sicherung gedeckt ist.

1.4 Leistungsvoraussetzung

Die Versicherung leistet, wenn die Behandlung aus medizinischen Griinden
geboten ist und von Personen durchgefiihrt wird, die dafiir vom Versicherer
anerkannt sind.

1.5 Ortlicher Geltungsbereich

Die Versicherung leistet in der Schweiz, wenn nicht anders bestimmt.

1.6 Versicherungsabschluss

Die Versicherung kann bis zum vollendeten 60. Lebensjahr abgeschlossen
werden.

2. AMBULANTE BEHANDLUNG

2.1  Arztliche Behandlung bei Notfall im Ausland

Die Versicherung leistet nicht fiir Psychotherapien zur Selbstverwirklichung,
Personlichkeitsentwicklung oder zu Lernzwecken. Die Versicherung leistet
nicht fiir Parallelbehandlungen bei weiteren Psychalogen oder Psychiatern.

2.3 Thermalbad

Die Versicherung leistet 50%, bis zwdlf Eintritte pro Kalenderjahr fiir drztlich
verordnetes Thermalbad.

2.4 Sterilisation

Die Versicherung leistet 50%, bis CHF 1°000 fiir Sterilisation und Vasektomie
von Erwachsenen.

3. MUTTERSCHAFT

3.1 Geburtsvorbereitung

Die Versicherung leistet bis CHF 100 pro Schwangerschaft fiir von einer Fach-
person durchgefiihrte Geburtsvorbereitungskurse (inkl. Riickbildungs- und
Schwangerschaftsgymnastik).

3.2 Stillgeld

Die Versicherung leistet CHF 150, wenn die Mutter ihr Kind zehn Wochen lang
stillt.

4. PRAVENTION

4.1  Gyndkologische Vorsorgeuntersuchung

Die Versicherung leistet 90% einer gyndkologischen Vorsorgeuntersuchung
nach KVG zum KVG-Tarif pro Kalenderjahr, wenn im laufenden Kalenderjahr
keine Leistung fiir eine entsprechende Vorsorgeuntersuchung aus der Kranken-
pflegeversicherung nach KVG erbracht wird.

4.2 Check-Up-Untersuchung

Die Versicherung leistet 90%, bis CHF 300 pro Kalenderjahr fir arztliche
Check-up-Untersuchung.

Die Umschreibung einer Check-up-Untersuchung kann beim Versicherer ein-
gesehen werden.

4.3  Impfung

Die Versicherung leistet fiir drztliche Behandlung bei Notfall im Ausland bei
einem voriibergehenden Auslandsaufenthalt.

2.2 Nichtarztliche Psychotherapie

Die Versicherung leistet 90%, bis CHF 200 fir medizinisch anerkannte Imp-
fungen.

4.4  Gesundheitskonto

2.2.1 Leistungsumfang

Die Versicherung leistet 50%, bis CHF 1°000 pro Kalenderjahr fiir nichtarztliche
psychotherapeutische Behandlung, wenn der Psychotherapeut die kantonale
Bewilligung zur selbstandigen Praxisfiihrung hat.

2.2.2  Leistungsvoraussetzung
Die Versicherung leistet nach Bewilligung des Kostengutsprachegesuches
durch den Vertrauensarzt.

Die Versicherung leistet 50%, bis CHF 200 pro Kalenderjahr fiir ausgewahlte Pra-
ventivmassnahmen pro Bereich Ernahrung, Bewegung und sonstige Prévention.
Werden Préventivmassnahmen verschiedener Bereiche in Anspruch genom-
men, leistet die Versicherung bis CHF 400 pro Kalenderjahr.
Der Beitrag an einzelne anerkannte Praventivmassnahmen kann begrenzt
werden.
Die Préventivmassnahmen und Kurse miissen vom Versicherer anerkannt sein.
Die einzelnen vom Versicherer anerkannten Préventivmassnahmen kdnnen
beim Versicherer eingesehen werden.
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5. HILFSMITTEL

5.1  Sehhilfen

7. ALTERNATIVMEDIZIN

7.1 Alternativmedizinische Behandlung

Die Versicherung leistet bis CHF 150 pro Kalenderjahr fiir Brillengldser und
Kantaktlinsen zur Sehkorrektur.

5.2 Andere Hilfsmittel

Die Versicherung leistet 50%, bis CHF 250 pro Kalenderjahr fiir arztlich
verordnete Hilfsmittel, fir die aus der Krankenpflegeversicherung nach KVG
nicht geleistet wird.

Die Hilfsmittel missen vom Versicherer anerkannt sein.

Nicht versichert sind Betriebs-, Unterhalts- und Reparaturkosten von Hilfs-
mitteln.

6.  ZAHNARZTLICHE BEHANDLUNG

6.1  Kontrolluntersuchung und Prophylaxe

Die Versicherung leistet bis CHF 60 pro Kalenderjahr fiir zahnarztliche Kontroll-
untersuchung inkl. Réntgen oder zahnmedizinische Prophylaxe von Kindern und
Jugendlichen bis 2 Jahre.

6.2  Weisheitszdhne

Die Versicherung leistet 90% fiir die Extraktion von Weisheitszahnen. Die Versi-
cherung leistet bei stationdrer Behandlung in Hohe der vertraglich festgelegten
Tarife der allgemeinen Abteilung im Wohnkanton.

6.3  Kieferorthopadische Behandlung

Die Versicherung leistet 70%, bis CHF 5000 fiir kieferorthopadische Behand-
lung von Kindern und Jugendlichen bis 25 Jahre gemédss anerkanntem Tarif.

Die Versicherung leistet, wenn eine Versicherungsdauer von mindestens
drei Jahren (Karenzfrist) vorliegt. Die Karenzfrist entfallt, wenn bei Vertrags-
abschluss eine gleichwertige Vorversicherung besteht.

6.4  Behandlung im Ausland

Die Versicherung leistet, wenn die Behandlung in einem angrenzenden Nach-
barland der Schweiz erfolgt.

6.5  Tarif

Die Festsetzung zahnérztlicher Leistungen richtet sich nach dem geltenden
Zahnarzttarif SSO (Schweizerische Zahnarzte-Gesellschaft), wobei es die Tarif-
struktur «KVG-Tarif» und «revidierter Zahnarzttarif UV / MV /IV» gibt.

Die Versicherung leistet zum jeweils maximalen Sozialversicherungstarif
(Taxpunktwert und Taxpunkte) der vom Leistungserbringer verwendeten Tarif-
struktur.

Die Versicherung rechnet Leistungen der Kantone und Gemeinden an. Sie
leistet im Nachgang.

Die Versicherung leistet 70%, bis CHF 3000 pro Kalenderjahr fiir alternativ-
medizinische Behandlung, wenn die Therapiemethode (z.B. Teilbereiche von
traditioneller chinesischer Medizin, naturheilkundlichen Praktiken) und der
Therapeut oder der Arzt vom Versicherer anerkannt sind.

Der Versicherer bezeichnet die anerkannten Therapiemethoden und Thera-
peuten und Arzte. Er fiihrt eine Liste der anerkannten Therapiemethoden.

Die Versicherung leistet 50%, bis CHF 500 pro Kalenderjahr fir weitere,
durch qualifizierte Personen vorgenommene alternativmedizinische Behand-
lungen.

Vorbehalten bleibt die vertrauensérztliche Uberpriifung der medizinischen
Indikation und der Qualifikation von Therapeuten und Arzten. Keine Leistungen
werden fir mehrere alternativmedizinische Parallelbehandlungen erbracht, von
denen kein Nutzen zu erwarten ist.

7.2 Behandlung im Ausland

Die Versicherung leistet, wenn die Behandlung in einem angrenzenden Nach-
barland der Schweiz erfolgt.

8. MEDIKAMENTE UND HEILMITTEL

8.1  Nichtpflichtmedikamente

Die Versicherung leistet 70% fir drztlich verordnete Medikamente, die nicht
in der Arzneimittelliste mit Tarif (ALT), der Spezialitatenliste (SL) geméss KVG
oder der Negativliste des Versicherers stehen.

8.2  Natiirliche Heilmittel

Die Versicherung leistet 70% fiir phytotherapeutische, homdopathische und
anthroposophische Heilmittel sowie von Oligosolen, wenn sie nicht in der
Negativliste des Versicherers stehen.

9. TRANSPORTKOSTEN, SUCH-, RETTUNGS- UND
BERGUNGSKOSTEN

9.1  Transportkosten, Rettungs- und Bergungsaktionen in Notfallen

9.1.1 Leistungsumfang

Die Versicherung leistet fiir

- medizinisch notwendige Nottransporte ins nachstgelegene geeignete Spital,

- Ricktransporte in ein geeignetes Spital im Wohnkanton zur stationdren
Behandlung,

- Rettungs- und Bergungsaktionen insgesamt bis CHF 50°000 pro Kalenderjahr.

Die Versicherung leistet bei Transport im Luftfahrzeug, wenn er medizinisch
notwendig ist.

9.1.2  Selbstbehalt
Der Selbstbehalt betrdgt CHF 100 pro Fall.

9.1.3 Leistungen Dritter

Keine Versicherungsdeckung besteht fiir Transportkosten, die durch eine
Mitgliedschaft (Gonnerschaft) bei einer Rettungsflugwacht oder &hnlichen
Organisation gedeckt sind.
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9.2  Suchaktionen

10.5 Andere Fachpersonen

Die Versicherung leistet bis CHF 20°000 pro Kalenderjahr fiir Suchaktionen,
zusdtzlich zur Leistung bei Rettung oder Bergung.

9.3  Fahrtkosten

Die Versicherung kann anstelle des Hausarztes andere Fachpersonen bezeich-
nen, die Leistungen erbringen, verordnen oder veranlassen.

10.6  Weitere Leistungserbringer

Die Versicherung leistet 90%, bis CHF 100 pro Kalenderjahr fiir Fahrtkosten
dffentlicher Verkehrsmittel zwischen Wohn- und Behandlungsort, wenn die
Behandlung am Wohnort oder im Umkreis von 30 Kilometern nicht erbracht
werden kann.

10. CASAMED-VARIANTE

10.1 Zusétzliche Bedingungen

Fiir versicherte Personen, die in der Krankenpflegeversicherung nach KVG ihr
Wahlrecht auf bestimmte Leistungserbringer beschrankt haben, gelten die
folgenden zusatzlichen Bedingungen.

10.2  Hausarztprinzip

Die Versicherung leistet nach dem Hausarztprinzip. Leistungen miissen von
dem Hausarzt erbracht, verordnet oder veranlasst werden, den die versicherte
Person gewahlt hat.

Die Versicherung kann telemedizinische Institutionen als Hausarzt anerkennen.

10.3  Ausnahmen vom Hausarztprinzip

Die Versicherung leistet fir Routinebehandlungen von Augen-, Frauen- und
Kinderdrzten ohne vorgangige Konsultation des Hausarztes. Fiihren sie weiter-
gehende Behandlungen durch, ist der Hausarzt zu konsultieren.

Die Versicherung leistet fiir alternativmedizinische Behandlung, Préventiv-
massnahmen im Rahmen des Gesundheitskontos, Geburtsvorbereitung, Trans-
port, Suche, Rettung und Bergung, zahndrztliche Kontrolluntersuchung ohne
Konsultation des Hausarztes.

10.4  Spitaler

Die Versicherung kann Spitaler bezeichnen, denen die medizinische Behandlung
der versicherten Person ausschliesslich obliegt.

Die Versicherung kann weitere Leistungserbringer wie Apotheken, Therapeuten,
Sanitdtsfachgeschafte oder ahnliche Leistungserbringer bezeichnen, denen
die medizinische Behandlung oder Versorgung der versicherten Person aus-
schliesslich obliegt.

10.7 Notfall

Die Versicherung leistet bei Notfallen ungeachtet vom Hausarztprinzip.
Vorbehalten bleibt die vertrauensérztliche Uberpriifung der medizinischen
Indikation.

10.8 Leistungsausschluss, Ausschluss Hausarztvariante

10.8.1 Leistungsausschluss

Begibt sich die versicherte Person ausser in den abschliessend aufgezahlten
Ausnahmefallen in Behandlung bei einem Leistungserbringer, der nicht in ih-
rem Wahlrecht steht, gehen samtliche Kosten zu ihren Lasten.

10.8.2 Ausschluss Hausarztvariante

Der Versicherer kann die versicherte Person bei wiederholtem bedingungs-
widrigem Verhalten aus der Hausarztvariante in die ordentliche Versicherungs-
variante umteilen.

10.9 Leistungsabwicklung

10.9.1 Pauschalabrechnung
Die Versicherung kann mit dem Hausarzt vereinbaren, dass Leistungen pau-
schal abgegolten werden.

10.9.2 Veranlasste Leistung

Die Versicherung kann bei veranlasster Leistung von der versicherten Person
oder vom Hausarzt den Nachweis verlangen, dass die Leistung nach dem Haus-
arztprinzip erfolgt ist.
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1. VERSICHERUNGSGRUNDLAGEN

1.1 Versicherungstrager

Versicherungstrager ist die OKK Versicherungen AG, Landquart (nachfolgend
Versicherer genannt).

1.2 Gemeinsame Bestimmungen

Die Gemeinsamen Bestimmungen der Produktlinie UNO (GB UNO) sind integ-
rierter Bestandteil der Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung. Soweit
die Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung von den GB UNO abweichen,
gehen die Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung den GB UNO vor.

1.3  Iweck

Die Versicherung leistet fiir ambulante Behandlungen bei Krankheit, Unfall und
Mutterschaft sowie Notfalle im Ausland.

Die Versicherung leistet fir érztliche und zahnérztliche Behandlungen,
Préventivmassnahmen, Hilfsmittel, alternative Heil- und Behandlungsmetho-
den, Transportkosten, Such-, Rettungs- und Bergungsaktionen, Nichtpflicht-
medikamente, natiirliche Heilmittel und zahlt ein Stillgeld aus.

Die Versicherung leistet in Ergdnzung zur obligatorischen Krankenpflege-
versicherung nach Krankenversicherungsgesetz (KVG). Von den Gesamtkosten
wird hdchstens derjenige Teil dbernommen, der nicht durch eine Sozialver-
sicherung gedeckt ist.

1.4 Leistungsvoraussetzung

2.3.2 Leistungsvoraussetzung
Die Versicherung leistet nach Bewilligung des Kostengutsprachegesuches
durch den Vertrauensarzt.

Die Versicherung leistet nicht fiir Psychotherapien zur Selbstverwirklichung,
Personlichkeitsentwicklung oder zu Lernzwecken.

Die Versicherung leistet nicht fiir Parallelbehandlungen bei weiteren
Psychologen oder Psychiatern.

2.4 Thermalbad

Die Versicherung leistet 50%, bis zwdlf Eintritte pro Kalenderjahr fiir drztlich
verordnetes Thermalbad.

2.5  Sterilisation

Die Versicherung leistet 50%, bis CHF 1°000 fiir Sterilisation und Vasektomie
von Erwachsenen.

2.6 Augenlaser

Die Versicherung leistet bis CHF 1°000 einmalig fir Augenlaserbehandlung zur
Sehkorrektur von Erwachsenen ab 18 Jahre, wenn eine Versicherungsdauer von
mindestens drei Jahren (Karenzfrist) vorliegt.

3. MUTTERSCHAFT

3.1 Geburtsvorbereitung

Die Versicherung leistet, wenn die Behandlung aus medizinischen Griinden
geboten ist und von Personen durchgefiihrt wird, die dafiir vom Versicherer
anerkannt sind.

1.5 Ortlicher Geltungsbereich

Die Versicherung leistet bis CHF 200 pro Schwangerschaft fiir von einer Fach-
person durchgefiihrte Geburtsvorbereitungskurse (inkl. Riickbildungs- und
Schwangerschaftsgymnastik).

3.2 Stillgeld

Die Versicherung leistet in der Schweiz und im Ausland, wenn nicht anders
bestimmt.

1.6 Versicherungsabschluss

Die Versicherung kann bis zum vollendeten 60. Lebensjahr abgeschlossen werden.

2. AMBULANTE BEHANDLUNG

2.1 Arztliche Wahlbehandlung im Ausland

Die Versicherung leistet 90% bei ambulanten schulmedizinischen Behandlun-
gen durch Arzte im Ausland.

2.2 Arztliche Behandlung bei Notfall im Ausland

Die Versicherung leistet fiir drztliche Behandlung bei Notfall im Ausland bei
einem voriibergehenden Auslandsaufenthalt.

2.3 Nichtarztliche Psychotherapie

Die Versicherung leistet CHF 250, wenn die Mutter ihr Kind zehn Wochen lang
stillt.

4. PRAVENTION

4.1  Gyndkologische Vorsorgeuntersuchung

Die Versicherung leistet 90% einer gyndkologischen Vorsorgeuntersuchung
nach KVG zum KVG-Tarif pro Kalenderjahr, wenn im laufenden Kalenderjahr
keine Leistung fiir eine entsprechende Vorsorgeuntersuchung aus der Kranken-
pflegeversicherung nach KVG erbracht wird.

4.2 Check-Up-Untersuchung

Die Versicherung leistet 90%, bis CHF 500 pro Kalenderjahr fir arztliche
Check-up-Untersuchung.

Die Umschreibung einer Check-up-Untersuchung kann beim Versicherer ein-
gesehen werden.

4.3  Impfung

2.3.1 Leistungsumfang

Die Versicherung leistet 50%, bis CHF 1°000 pro Kalenderjahr fiir nichtarztliche
psychotherapeutische Behandlung, wenn der Psychotherapeut die kantonale
Bewilligung zur selbstandigen Praxisfiihrung hat.

Die Versicherung leistet 90%, bis CHF 300 fiir medizinisch anerkannte Impfungen.

20 PREMIUM



4.4  Gesundheitskonto

Die Versicherung leistet 50%, bis CHF 300 pro Kalenderjahr fir ausgewdhlte
Préventivmassnahmen pro Bereich Familie, Erndhrung, Bewegung und sonstige
Prévention.
Werden Préventivmassnahmen verschiedener Bereiche in Anspruch genom-
men, leistet die Versicherung bis CHF 600 pro Kalenderjahr.
Der Beitrag an einzelne anerkannte Préventivmassnahmen kann begrenzt werden.
Die Praventivmassnahmen und Kurse miissen vom Versicherer anerkannt sein.
Die einzelnen vom Versicherer anerkannten Préventivmassnahmen kdnnen
beim Versicherer eingesehen werden.

5. HILFSMITTEL

5.1  Sehhilfen

Die Versicherung leistet bis CHF 200 pro Kalenderjahr fiir Brillenglaser und
Kantaktlinsen zur Sehkorrektur.

5.2 Andere Hilfsmittel

Die Versicherung leistet 50%, bis CHF 300 pro Kalenderjahr fir drztlich ver-
ordnete Hilfsmittel, fiir die aus der Krankenpflegeversicherung nach KVG nicht
geleistet wird.

Die Hilfsmittel missen vom Versicherer anerkannt sein.

Nicht versichert sind Betriebs-, Unterhalts- und Reparaturkosten von Hilfs-
mitteln.

6.  ZAHNARZTLICHE BEHANDLUNG

6.1  Kontrolluntersuchung und Prophylaxe

Die Versicherung leistet bis CHF 100 pro Kalenderjahr fiir zahnarztliche Kontroll-
untersuchung inkl. Réntgen oder zahnmedizinische Prophylaxe.

6.2  Weisheitszdhne

Die Versicherung leistet zum jeweils maximalen Sozialversicherungstarif (Tax-
punktwert und Taxpunkte) der vom Leistungserbringer verwendeten Tarifstruktur.

Die Versicherung rechnet Leistungen der Kantone und Gemeinden an. Sie
leistet im Nachgang.

7. ALTERNATIVMEDIZIN

7.1 Alternativmedizinische Behandlung

Die Versicherung leistet 70%, bis CHF 10°000 pro Kalenderjahr fiir alternativ-
medizinische Behandlung, wenn die Therapiemethode (z.B. Teilbereiche von
traditioneller chinesischer Medizin, naturheilkundlichen Praktiken) und der
Therapeut oder der Arzt vom Versicherer anerkannt sind.

Der Versicherer bezeichnet die anerkannten Therapiemethoden und Thera-
peuten und Arzte. Er fiihrt eine Liste der anerkannten Therapiemethoden.

Die Versicherung leistet 50%, bis CHF 1°000 pro Kalenderjahr fiir weitere, durch
qualifizierte Personen vorgenommene alternativmedizinische Behandlungen.

Vorbehalten bleibt die vertrauensérztliche Uberpriifung der medizinischen
Indikation und der Qualifikation von Therapeuten und Arzten. Keine Leistungen
werden fir mehrere alternativmedizinische Parallelbehandlungen erbracht, von
denen kein Nutzen zu erwarten ist.

7.2 Behandlung im Ausland

Die Versicherung leistet, wenn die Behandlung in einem angrenzenden Nach-
barland der Schweiz erfolgt.

8. MEDIKAMENTE UND HEILMITTEL

8.1  Nichtpflichtmedikamente

Die Versicherung leistet 90% fir drztlich verordnete Medikamente, die nicht
in der Arzneimittelliste mit Tarif (ALT), der Spezialitatenliste (SL) geméss KVG
oder der Negativliste des Versicherers stehen.

8.2  Natiirliche Heilmittel

Die Versicherung leistet 90% fiir die Extraktion von Weisheitszahnen.
Die Versicherung leistet bei stationarer Behandlung in Hohe der vertraglich
festgelegten Tarife der allgemeinen Abteilung im Wohnkanton.

6.3  Kieferorthopadische Behandlung

Die Versicherung leistet 70% fiir kieferorthopéadische Behandlung von Kindern
und Jugendlichen bis 2b Jahre gemass anerkanntem Tarif.

Die Versicherung leistet, wenn eine Versicherungsdauer von mindestens drei
Jahren (Karenzfrist) vorliegt. Die Karenzfrist entfallt, wenn bei Vertragsab-
schluss eine gleichwertige Vorversicherung besteht.

6.4  Behandlung im Ausland

Die Versicherung leistet, wenn die Behandlung in einem angrenzenden Nach-
barland der Schweiz erfolgt.

6.5 Tarif

Die Festsetzung zahnérztlicher Leistungen richtet sich nach dem geltenden
Zahnarzttarif SSO (Schweizerische Zahnérzte-Gesellschaft), wobei es die Tarif-
struktur «KVG-Tarif» und «revidierter Zahnarzttarif UV / MV /IV» gibt.

Die Versicherung leistet 90% fiir phytotherapeutische, homdopathische und
anthroposophische Heilmittel sowie von Oligosolen, wenn sie nicht in der
Negativliste des Versicherers stehen.

9. TRANSPORTKOSTEN, SUCH-, RETTUNGS- UND
BERGUNGSKOSTEN

9.1  Transportkosten, Rettungs- und Bergungsaktionen in Notfallen

9.1.1 Leistungsumfang
Die Versicherung leistet fiir
- medizinisch notwendige Nottransporte ins nachstgelegene geeignete Spital,
- Ricktransporte in ein geeignetes Spital im Wohnkanton zur stationdren
Behandlung,
- Rettungs- und Bergungsaktionen
insgesamt bis CHF 100°000 pro Kalenderjahr.
Die Versicherung leistet bei Transport im Luftfahrzeug, wenn er medizinisch
notwendig ist.

9.1.2  Selbstbehalt
Der Selbstbehalt betrdgt CHF 100 pro Fall.
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9.1.3  Leistungen Dritter

Keine Versicherungsdeckung besteht fiir Transportkosten, die durch eine Mit-
gliedschaft (Gonnerschaft) bei einer Rettungsflugwacht oder &hnlichen Organi-
sation gedeckt sind.

9.2  Suchaktionen

Die Versicherung leistet bis CHF 20°000 pro Kalenderjahr fiir Suchaktionen,
zusdtzlich zur Leistung bei Rettung oder Bergung.

9.3  Fahrtkosten

Die Versicherung leistet 90%, bis CHF 400 pro Kalenderjahr fiir Fahrtkosten
dffentlicher Verkehrsmittel zwischen Wohn- und Behandlungsort, wenn die
Behandlung am Wohnort oder im Umkreis von 30 Kilometern nicht erbracht
werden kann.

10. CASAMED-VARIANTE

10.1 Zusétzliche Bedingungen

Fiir versicherte Personen, die in der Krankenpflegeversicherung nach KVG ihr
Wahlrecht auf bestimmte Leistungserbringer beschrankt haben, gelten die
folgenden zusatzlichen Bedingungen.

10.2  Hausarztprinzip

Die Versicherung leistet nach dem Hausarztprinzip. Leistungen miissen von
dem Hausarzt erbracht, verordnet oder veranlasst werden, den die versicherte
Person gewahlt hat.

Die Versicherung kann telemedizinische Institutionen als Hausarzt anerkennen.

10.3  Ausnahmen vom Hausarztprinzip

Die Versicherung leistet fir Routinebehandlungen von Augen-, Frauen- und
Kinderdrzten ohne vorgangige Konsultation des Hausarztes. Fiihren sie weiter-
gehende Behandlungen durch, ist der Hausarzt zu konsultieren.

Die Versicherung leistet fiir alternativmedizinische Behandlung, Préventiv-
massnahmen im Rahmen des Gesundheitskontos, Geburtsvorbereitung, Trans-
port, Suche, Rettung und Bergung, zahndrztliche Kontrolluntersuchung ohne
Konsultation des Hausarztes.

10.4  Spitaler

Die Versicherung kann Spitaler bezeichnen, denen die medizinische Behandlung
der versicherten Person ausschliesslich obliegt.

10.5 Andere Fachpersonen

Die Versicherung kann anstelle des Hausarztes andere Fachpersonen bezeich-
nen, die Leistungen erbringen, verordnen oder veranlassen.

10.6  Weitere Leistungserbringer

Die Versicherung kann weitere Leistungserbringer wie Apotheken, Therapeuten,
Sanitdtsfachgeschafte oder @hnliche Leistungserbringer bezeichnen, denen
die medizinische Behandlung oder Versorgung der versicherten Person aus-
schliesslich obliegt.

10.7 Notfall

Die Versicherung leistet bei Notfallen ungeachtet vom Hausarztprinzip.
Vorbehalten bleibt die vertrauensérztliche Uberpriifung der medizinischen
Indikation.

10.8 Leistungsausschluss, Ausschluss Hausarztvariante

10.8.1 Leistungsausschluss

Begibt sich die versicherte Person ausser in den abschliessend aufgezahlten
Ausnahmefdllen in Behandlung bei einem Leistungserbringer, der nicht in ihrem
Wahlrecht steht, gehen s@mtliche Kosten zu ihren Lasten.

10.8.2 Ausschluss Hausarztvariante

Der Versicherer kann die versicherte Person bei wiederholtem bedingungs-
widrigem Verhalten aus der Hausarztvariante in die ordentliche Versicherungs-
variante umteilen.

10.9 Leistungsabwicklung

10.9.1 Pauschalabrechnung
Die Versicherung kann mit dem Hausarzt vereinbaren, dass Leistungen pau-
schal abgegolten werden.

10.9.2 Veranlasste Leistung

Die Versicherung kann bei veranlasster Leistung von der versicherten Person
oder vom Hausarzt den Nachweis verlangen, dass die Leistung nach dem Haus-
arztprinzip erfolgt ist.
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1. VERSICHERUNGSGRUNDLAGEN

1.1 Versicherungstrager

Versicherungstrager ist die OKK Versicherungen AG, Landquart (nachfolgend
Versicherer genannt).

1.2 Gemeinsame Bestimmungen

Die Gemeinsamen Bestimmungen der Produktlinie UNO (GB UNO) sind integ-
rierter Bestandteil der Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung. Soweit
die Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung von den GB UNO abweichen,
gehen die Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung den GB UNO vor.

1.3  Iweck

Die Versicherung leistet fiir stationdre Behandlungen bei Krankheit, Unfall und
Mutterschaft. Sie erbringt Beitrdge an Kuren, Langzeitbehandlung, spitalex-
terne Haushaltshilfe (SPITEX) und Transportkosten.

Die Leistungen werden in Erganzung zu den Pflichtleistungen der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung nach KVG (BASIS) erbracht. Von den Gesamt-
kosten wird hichstens derjenige Teil ibernommen, der nicht durch die BASIS
oder eine andere obligatorische Krankenpflegeversicherung abgedeckt ist.
Bestehende Spitaltaggeld- und/oder Spitalbehandlungskosten-Versicherungen
des Versicherers gehen den Leistungen der KOMBI vor.

1.4 Versicherungsabschluss

Die Versicherung kann bis zum vollendeten 60. Altersjahr abgeschlossen werden.

1.5  Leistungsvoraussetzung

KOMBI KOMFORT: ~ Allgemeine Abteilung im Komfort-Vertragsspital im Ein-
oder Zweibettzimmer. Diese Leistungsstufe kann auf
versicherte Personen mit Wohnsitz in einer bestimmten
Region beschrénkt werden.

Als Komfort-Vertragsspital gelten Spitaler, mit welchen der Versicherer ent-
sprechende Vereinbarungen ber die Tariffestsetzung getroffen hat. Der Ver-
sicherer fihrt eine Liste dieser Vertragsspitaler. Sie kann beim Versicherer

eingesehen werden.

1.7.2  Fehlende Kriterien, Maximaltarife

Kennt ein Spital keine oder andere Einteilungskriterien fiir die Spitalabteilungen
als die in diesen Bedingungen genannten, so werden diese versicherungsméssig
als private Abteilungen behandelt. Der Versicherer kann bei der allgemeinen
sowie bei der halbprivaten Abteilung Maximaltarife festlegen, die als Kriterium
fiir die Einteilung in die versicherten Spitalabteilungen dienen.

Diese Maximaltarife richten sich nach den Tarifen und Vereinbarungen eines
vergleichbaren, in der Wohnregion der versicherten Person gelegenen Listen-
oder Vertragsspitals..

Die vom Versicherer allfallig festgelegten Maximaltarife konnen beim Ver-
sicherer eingesehen werden.

1.7.3  Einteilung der Spitaler
Spitéler, welche diese Einteilungskriterien nicht erfiillen, d.h. keine allgemeine
Abteilung und/oder keine halbprivate bzw. lediglich eine private Abteilung im
Sinne dieser Bedingungen fiihren, werden beim Versicherer auf einer Liste ge-
fiihrt, die eingesehen werden kann.

2. STATIONARE BEHANDLUNG

2.1 Akutbehandlung

1.5.1 Allgemeines

Die Versicherung leistet, wenn die Behandlung aus medizinischen Griinden
geboten ist und in einem Listen- oder Vertragsspital erfolgt. Die Behandlung
muss von Leistungserbringern durchgefiihrt werden, die dafiir geméss KVG
anerkannt sind.

1.5.2  Behandlung in anderen Spitalern

Bei Behandlungen in anderen Spitédlern sind Leistungen nur bei Akutbehand-
lungen im Umfang von Ziffer 2.1.4. und 2.2. versichert.

1.6 Unfall-Deckung

Die Unfalldeckung kann ausgeschlossen werden.

1.7 Versicherungsmiglichkeiten

1.7.1 Leistungsstufen
Die Versicherung fiihrt folgende Leistungsstufen:

KOMBI ALLGEMEIN:  Allgemeine Abteilung in der Schweiz (Mehrbettzimmer);
gemdss vom Versicherer anerkannten Tarif

KOMBI HALBPRIVAT:  Halbprivate Abteilung in der Schweiz (Zweibettzimmer);

gemdss vom Versicherer anerkannten Tarif

Private Abteilung in der Schweiz (Einbettzimmer); gemdss

vom Versicherer anerkannten Tarif

Private Abteilung weltweit (Einbettzimmer)

Allgemeine, halbprivate oder private Abteilung in der

Schweiz; gemdss vom Versicherer anerkannten Tarif;

mit entsprechender Kostenbeteiligung

KOMBI PRIVAT:

KOMBI GLOBAL:
KOMBI FLEX:

2.1.1 Leistungsvoraussetzung
Die Versicherung leistet, wenn die versicherte Person spitalbedirftig im Sinne
der BASIS ist.

2.1.2  Leistungsumfang

Die Versicherung dbernimmt im Nachgang zu den Leistungen der BASIS die

Kosten der versicherten Abteilung gemédss gewahlter Versicherungsstufe.
Nicht versichert ist die in der BASIS zu leistende Kostenbeteiligung inklusive

des taglichen Beitrages an die Kosten des Spitalaufenthaltes.

2.1.3  Behandlung in einer hdheren Spitalabteilung

Erfolgt die Behandlung in einer hiheren als der versicherten Spitalabteilung,
sind folgende Leistungen gedeck:

KOMBI ALLGEMEIN:  Die Kosten, die in der versicherten Spitalabteilung ent-
standen waren. Lassen sich diese Kosten nicht ermitteln,
leistet die KOMBI eine Pauschale von CHF 30 pro Tag.
KOMBI HALBPRIVAT:  Die Kosten, die in der versicherten Spitalabteilung ent-
standen wéren. Lassen sich diese nicht ermitteln, leistet
die KOMBI eine Pauschale von CHF 120 pro Tag.

Im Komfort-Vertragsspital die Kosten des versicherten
Zimmers.

KOMBI KOMFORT:
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2.1.4 Behandlung in anderen Spitalern
Erfolgt die Behandlung in einem anderen Spital, als einem Listen- oder Ver-
tragsspital, sind folgende Kosten gedeckt:

KOMBI ALLGEMEIN/KOMFORT: Eine Pauschale von CHF 30 pro Tag.

KOMBI HALBPRIVAT / PRIVAT / FLEX: Die Mehrkosten, die bei Aufenthalt in
einem Listenspital im Wohnkanton im
Vergleich zwischen der allgemeinen und
der versicherten und gewahlten Abteilung
entstanden waren.

KOMBI GLOBAL: Volle Kostendeckung.

2.1.5 Behandlung in einem Nicht-Vertragsspital

Erfolgt die Behandlung von KOMBI KOMFORT-Versicherten in einem Spital,

welches nicht auf der vom Versicherer gefiihrten Liste der Komfort-Vertrags-

spitaler aufgefiihrt ist, sind die Leistungen gemass allgemeiner Abteilung bzw.

Referenztarif eines Komfort-Vertragsspitals im Wohnkanton gedeckt.

2.2 Langzeitbehandlung

Die Versicherung richtet folgende Tagespauschalen aus, wenn

- die Betreuung eines Chronischkranken den Aufenthalt in einem dafir geeig-
neten Listen- oder Vertragsspital erfordert, oder

- ein Aufenthalt in einem Akutspital die Eigenschaft einer Langzeitbehandlung
fir Chronischkranke annimmt. In diesem Fall kann der Versicherer seine
Leistungen nach einmonatiger Voranzeige herabsetzen. Die Spitaltage wer-
den dabei ab Voranzeigedatum an die Leistungsdauer angerechnet:

1.bis 90. Tag 91. bis 180. Tag
KOMBI HALBPRIVAT/FLEX: CHF 50 CHF 25
KOMBI PRIVAT: CHF 70 CHF 35
KOMBI GLOBAL: CHF 90 CHF 45

Diese Leistungen werden bei Behandlung in der versicherten Abteilung wahrend
drei Kalenderjahren einmal erbracht. Erfolgt die Behandlung in einer tieferen
als der versicherten Abteilung, richten sich die Leistungen nach der KOMBI-Va-
riante fir diejenige Abteilung, in welcher die Behandlung erfolgt.

2.3 Stationare Rehabilitation

Erfolgt die medizinische Behandlung in einer vom Versicherer anerkannten
Rehabilitationsklinik, gewdhrt die Versicherung fiir die ersten 60 Tage volle
Kostendeckung gemdss den Bedingungen fiir Akutbehandlungen. Danach
richtet sie unter Anrechnung der vorangegangenen Aufenthaltsdauer die Leis-
tungen fir Langzeitbehandlungen aus.

Die anerkannten Rehabilitationskliniken werden auf einer Liste aufgefihrt,
die beim Versicherer eingesehen werden kann.

2.4 Psychiatrische Behandlung

Bei stationarem Aufenthalt in einer psychiatrischen Klinik, einer psychiat-
rischen Behandlung in einem Akutspital oder einer Spezialklinik dbernimmt
die Versicherung die volle Kostendeckung gemass den Bedingungen fiir Akut-
behandlungen wahrend 90 Tagen.
Dauert die Behandlung langer, werden bei Behandlung in der entsprechen-
den Abteilung folgende Tagespauschalen ausgerichtet:
ab 91. bis 180. Tag

KOMBI ALLGEMEIN/KOMFORT: CHF 20
KOMBI HALBPRIVAT/FLEX: CHF 50
KOMBI PRIVAT: CHF 70
KOMBI GLOBAL: CHF 90

Diese Leistungen werden wéhrend drei Kalenderjahren einmal erbracht. Erfolgt
die Behandlung in einer tieferen als der versicherten Abteilung, richten sich
die Leistungen nach der KOMBI-Variante fiir diejenige Abteilung, in welcher die
Behandlung erfolgt.

2.5  Leistungen im Ausland

2.5.1 Bei Notféllen

Die Versicherung dbernimmt im Nachgang zu den Leistungen der BASIS die
Kosten fiir die notfallmdssige stationdre Behandlung in einem Akutspital
wahrend eines voriibergehenden Auslandsaufenthaltes bis zur vollen Kosten-
deckung in der versicherten Abteilung. Die Leistungen werden so lange
erbracht, als ein Heimtransport medizinisch nicht maglich ist.

2.5.2  Wahlbehandlung im Ausland
Die Leistungen der KOMBI GLOBAL werden auch erbracht, wenn sich die ver-
sicherte Person mit der Absicht ins Ausland begibt, sich dort behandeln zu
lassen.

Bei den dbrigen Leistungsstufen werden die gleichen Leistungen wie bei
Behandlung in anderen Spitélern erbracht.

2.5.3 Vorgehen bei Spitalaufenthalt
Bei einer stationdren Behandlung ist bei dem Versicherer sofort, spatestens

jedoch innert 10 Tagen nach Spitaleintritt ein Kostengutsprachegesuch ein-
zureichen.

3. KUREN

3.1 Erholungskuren

Es besteht freie Wahl unter den drztlich geleiteten Kuranstalten, die vom Ver-
sicherer anerkannt sind. Die anerkannten Kuranstalten werden auf einer Liste
aufgefiihrt, die beim Versicherer eingesehen werden kann.

An érztlich verordnete Erholungskuren im Anschluss an eine Akutbehand-
lung vergiitet die Versicherung wahrend maximal 21 Tagen pro Fall folgende
Leistungen:

KOMBI ALLGEMEIN/KOMFORT:  CHF 50/Tag
KOMBI HALBPRIVAT/FLEX: CHF 70/Tag
KOMBI PRIVAT: CHF 90/Tag
KOMBI GLOBAL: CHF 110/Tag

3.2 Badekuren

Die Versicherung erbringt wahrend maximal 21 Tagen pro Kalenderjahr folgende
Leistungen:

KOMBI ALLGEMEIN/KOMFORT:  CHF 30/Tag
KOMBI HALBPRIVAT/FLEX: CHF 30/Tag
KOMBI PRIVAT: CHF 50/Tag
KOMBI GLOBAL: CHF 50/Tag

Es besteht die freie Wahl unter den vom Versicherer anerkannten drztlich
geleiteten Heilbadern. Die Liste der anerkannten Heilbader kann beim Ver-
sicherer eingesehen werden.

Der Beitrag an die Badekur wird unabhédngig davon ausgerichtet, ob die ver-
sicherte Person stationdr in dem Heilbad behandelt wird oder in einem Hotel,
einer Pension oder in Privatrdumen am Ort des Heilbades wohnt.

Der Versicherer kann eine kurdrztliche Eintrittsuntersuchung und eine
Schlusskontrolle mit Schlussbericht vom einweisenden Arzt verlangen.
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3.3 Andere Kuren

42  Transportkosten, Rettungs- und Bergungsaktionen in Notfallen

Auf Antrag des Vertrauensarztes des Versicherers kann bei spezieller medizi-
nischer Indikation fir drztlich verordnete andere Kuren eine Pauschale bis zur
Hohe des Badekurbeitrages ausgerichtet werden.

3.4 Vorgehen bei Kuraufenthalt

Die rztliche Verordnung fiir einen Kuraufenthalt ist dem Versicherer zwei Wochen
vor Kurantritt inklusive Diagnose einzureichen.

Bei Unterbrechung einer Kur kdnnen Teilkurkosten nur ibernommen wer-
den, wenn die Unterbrechung durch Krankheit oder andere zwingende Griinde
bedingt war und dafiir vom Kurarzt ein Zeugnis vorliegt.

4. BESONDERE LEISTUNGEN

41  SPITEX

4.1.1  Grundsatz

Kann ein Spitalaufenthalt vermieden oder verkirzt werden, richtet die
Versicherung auf drztliche Verordnung hin Beitrdge an spitalexterne Haus-
haltshilfen (SPITEX) aus, sofern hausliche und familiare Umstande dies
erfordern.

4.1.2 Leistungsumfang

An die Kosten von anerkannten Haushaltshilfen gewdhrt die Versicherung einen
Beitrag pro Kalenderjahr. Die Leistungen werden auch erbracht, wenn ein Ver-
trag zwischen Leistungserbringern und dem Versicherer fehlt.

Die Leistungen werden wie folgt erbracht:

KOMBI ALLGEMEIN/KOMFORT:
KOMBI HALBPRIVAT/FLEX:
KOMBI PRIVAT:

KOMBI GLOBAL:

bis CHF  40/Tag, max. CHF 400
bis CHF  50/Tag, max. CHF 500
bis CHF  60/Tag, max. CHF 630
bis CHF  60/Tag, max. CHF 800

Ist die versicherte Person fiir die Betreuung von mindestens einem Kind bis
wolf Jahre verantwortlich, werden die Leistungen wie folgt erbracht:

KOMBI ALLGEMEIN/KOMFORT:
KOMBI HALBPRIVAT/FLEX:
KOMBI PRIVAT:

KOMBI GLOBAL:

bis CHF  40/Tag, max. CHF 600
bis CHF  70/Tag, max. CHF 1°000
bis CHF 100/Tag, max. CHF 1'300
bis CHF 110/Tag, max. CHF 1'600

Bei Aufenthalt in einem Pflegeheim werden keine Leistungen erbracht.

4.1.3 Leistungserbringer

Als Haushaltshilfe wird anerkannt, wer gewerbsmassig auf eigene Rechnung
oder fiir eine vom Versicherer vertraglich anerkannte SPITEX-Organisation den
Haushalt in Vertretung der versicherten Person besorgt.

Die Beitrage werden ebenfalls ausgerichtet, wenn diese Hilfe durch Angehd-
rige der versicherten Person erbracht wird und die Angehdrigen dadurch einen
nachweisbaren Erwerbsausfall erleiden oder Fahrspesen in entsprechender
Hohe belegen kdnnen.

Anstelle der Leistungen an Haushaltshilfe konnen die gleichen Beitrdge
erbracht werden bei pflegerischen Leistungen von kommerziellen SPITEX-
Unternehmen, wenn an diese keine Vergiitung aus der BASIS erfolgt.

An die Kosten

- medizinisch notwendiger Notfalltransporte in das nachstgelegene geeignete
Spital in einem zweckdienlichen Transportmittel,

- des Riicktransports in ein geeignetes Spital im Wohnkanton der versicherten
Person zur stationdren Behandlung und

- fir Rettungs- und Bergungsaktionen

- werden insgesamt folgende Beitrdge aus der Versicherung geleistet:

KOMBI ALLGEMEIN/KOMFORT: CHF 10°000 pro Kalenderjahr an den ungedeckten

Betrag, der CHF 100 pro Fall dbersteigt.

CHF 20°000 pro Kalenderjahr.

CHF 30°000 pro Kalenderjahr.

Unbegrenzt.

KOMBI HALBPRIVAT /FLEX:
KOMBI PRIVAT :
KOMBI GLOBAL:

Transporte in Luftfahrzeugen werden nur dbernommen, wenn sie medizinisch
oder technisch unumgénglich sind.

Keine Versicherungsdeckung besteht fiir Transportkosten, welche durch eine
Mitgliedschaft (Ganner) bei einer Rettungsflugwacht oder dhnlichen Organisa-
tionen abgedeckt sind.

4.3  Fahrtspesen

Die Versicherung erstattet 90%, bis CHF 300 pro Kalenderjahr der Kosten fir
dffentliche Verkehrsmittel an eine versicherte Person in Dialyse-, Strahlen- oder
Chemotherapie ausserhalb eines Umkreises von 30 Kilometern vom Wohnort.

4.4  Kinderhiitedienst

4.4.1 Grundsatz
Die Versicherung des versicherten Kindes leistet fiir den von einer Sektion des
Schweizerischen Roten Kreuzes (SRK] durchgefiihrten Betreuungs- und Pflege-
dienst fiir Kinder bis zwdlf Jahre.

Voraussetzung dafiir ist eine vertragliche Regelung zwischen dem Versicherer
und dem SRK.

4.4.2 Leistungsvoraussetzungen
Die Versicherung leistet, wenn das Kind infolge akuter Krankheit oder Unfall
gemdss Beurteilung des SRK der Betreuung oder Pflege bedarf. Die Leistungs-
erbringung ist ausschliesslich auf Betreuung und Pflege durch das vom SRK
ausgebildete und beauftragte Fachpersonal beschrénkt.

Einen Anspruch auf die Leistungen haben Kinder, sofern die erziehungsbe-
rechtigten Personen wahrend der Zeit der Betreuung einer Erwerbstatigkeit
nachgehen.

4.4.3 Leistungsumfang
Die Versicherung leistet bis CHF 30 pro Stunde bis CHF 600 pro Kalenderjahr.

4.5  Rooming-In

Wird ein Kind bis zwdlf Jahre stationdr behandelt, leistet die Versicherung des
Kindes fiir den Aufenthalt eines Elternteils im Zimmer des Kindes bis CHF 50
pro Tag.

Wird ein Elternteil stationdr behandelt, leistet die Versicherung des Eltern-
teils fiir den Aufenthalt eines Kindes bis zwélf Jahre im Zimmer des Elternteils
bis CHF 50 pro Tag.

4.6  Spitaltaggeld

Die KOMBI ALLGEMEIN leistet im Spital nach einer Wartefrist von 5 Tagen
CHF 15 pro Tag bis 730 Taggelder. Die Wartefrist gilt pro Kalenderjahr.
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5. MUTTERSCHAFT

5.1  Kosten der stationdren Behandlung

Die Versicherung deckt die ungedeckten Kosten einer Geburt im Spital fir die
Mutter und das Neugeborene gemdss abgeschlossener Versicherungsstufe der
Mutter.

Ist das Neugeborene nicht beim Versicherer versichert, ibernimmt die
KOMBI der Mutter die ungedeckten Kosten im Nachgang zu einer anderweitigen
Versicherung des Kindes.

Ist die Mutter nicht beim Versicherer versichert, ibernimmt die Versicherung
des Neugeborenen dessen ungedeckte Kosten im Nachgang zur Versicherung
der Mutter.

5.2 Geburtin Geburtshaus

Im gleichen Umfang werden die Kosten fiir Hilfsmittel ibernommen, die
einen Korperteil oder eine Kdrperfunktion ersetzen, wenn diese im Zusam-
menhang mit einem Unfall, der eine Spitalbehandlung erforderte, beschadigt
wurden.

7. CASAMED-VARIANTE

7.1 Allgemeines

Fiir versicherte Personen, die beim Versicherer in der BASIS in der Variante
CASAMED versichert sind, gelten in der Versicherung die folgenden zusatzlichen
Bedingungen.

7.2 Leistungsstufen

Bei Geburt in einem vom Versicherer anerkannten Geburtshaus, welches nicht auf
einer kantonalen Spitalliste aufgefiihrt ist, werden folgende Leistungen erbracht:

KOMBI ALLGEMEIN/KOMFORT:
KOMBI HALBPRIVAT/FLEX:
KOMBI PRIVAT/GLOBAL:

bis CHF 1°000 pro Geburt
bis CHF 2°000 pro Geburt
volle Kostendeckung

Fiir KOMBI FLEX-Versicherte entféllt die zusatzliche Kostenbeteiligung gemass
den Bedingungen von KOMBI FLEX.

5.3 Haushaltshilfe nach Geburt

Es werden alle Leistungsstufen der Versicherung gefiihrt.

7.3 Allgemeine Leistungsvoraussetzung

Leistungen werden erbracht, wenn sie nach dem Hausarztprinzip erfolgt sind.
Leistungen miissen vom CASAMED-Hausarzt, bei welchen die versicherte
Person eingeschrieben ist, verordnet oder veranlasst werden.

Telemedizinische Institutionen kdnnen vom Versicherer als CASAMED-
Hausérzte anerkannt werden.

7.4 Spitalwahl

5.3.1 Grundsatz
Die Versicherung entrichtet Beitrage an die Kosten drztlich verordneter Haus-
haltshilfe durch vom Versicherer anerkanntes Personal.

Sie werden anstelle der ordentlichen SPITEX-Leistungen der Versicherung
ausgerichtet.

Ebenfalls werden diese ausgerichtet, wenn die Hilfe durch Angehérige der
versicherten Person erbracht wird und die Angehdrigen dadurch einen nach-
weisbaren Erwerbsausfall erleiden.

5.3.2  Geburtim Spital
Im Anschluss an eine Geburt im Spital werden folgende Ansétze ibernommen:

KOMBI ALLGEMEIN/KOMFORT:
KOMBI HALBPRIVAT/FLEX:
KOMBI PRIVAT:

KOMBI GLOBAL:

bis CHF  60/Tag, max. CHF 600
bis CHF 100/Tag, max. CHF 1°000
bis CHF 100/Tag, max. CHF 1'300
bis CHF 110/Tag, max. CHF 1'600

5.3.3 Hausgeburt
Bei einer Hausgeburt oder nach einer ambulanten Geburt werden folgende
Ansétze iibernommen:

KOMBI ALLGEMEIN/KOMFORT:
KOMBI HALBPRIVAT/FLEX:
KOMBI PRIVAT:

KOMBI GLOBAL:

bis CHF  60/Tag, max. CHF 840
bis CHF 105/Tag, max. CHF 1500
bis CHF 135/Tag, max. CHF 1°900
bis CHF 165/Tag, max. CHF 2'310

6. UNFALL-ZUSATZ

Im Anschluss an einen unfallbedingten Spitalaufenthalt werden die zur Behand-
lung der Unfallfolgen erforderlichen Hilfsmittel gemédss Praxis der obligatori-
schen Unfallversicherung ibernommen.

Im Hinblick auf eine kostengiinstige Versorgung kann der Versicherer die
Spitdler bezeichnen, denen die medizinische Betreuung der CASAMED-Ver-
sicherten ausschliesslich anvertraut wird.

7.5  Augen-, Frauen-, Kinderarzte

Bei CASAMED-Versicherten, die in Routinebehandlung bei Augen-, Frauen- und
Kinderarzten stehen, werden die von diesen Medizinalpersonen veranlassten
ambulant oder stationdr durchgefiihrten Operationen nach Beizug des CASA-
MED-Hausarztes dibernommen.

7.6 Notfille

Notfélle sind ungeachtet des gewahlten Leistungserbringers gedeckt. Vorbe-
halten bleibt die vertrauensérztliche Uberpriifung der medizinischen Indikation.

7.7 Leistungsausschluss

Begibt sich die versicherte Person ausser in den abschliessend aufgezahlten
Ausnahmefallen in Behandlung bei einem Leistungserbringer, der nicht in
seinem Wahlrecht steht, gehen samtliche Kosten zu seinen Lasten.

8. ECOPLAN, VARIANTE MIT EINGESCHRANKTER SPITALWAHL

8.1  Allgemeines

Im Rahmen der KOMBI HALBPRIVAT und PRIVAT besteht die Variante mit einge-
schrankter Spitalwahl ECOPLAN.

Der ECOPLAN kann auf versicherte Personen mit Wohnsitz in einer bestimm-
ten Region beschrankt werden.
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8.2 Wahl/Kiindigung des ECOPLAN

Der ECOPLAN kann beim Abschluss der Versicherung oder zu einem spéteren
Leitpunkt jeweils auf Beginn eines Kalendermonats gewahlt werden.

Der Wechsel vom ECOPLAN in die ordentliche Versicherung kann jeweils auf
Ende eines Kalenderjahres unter Einhaltung einer dreimonatigen Kiindigungs-
frist erfolgen.

8.3  Leistungsumfang

9.1.3 Franchisehdhe

Es stehen folgende Franchisehdhen zur Auswahl:
CHF 2°000 pro Kalenderjahr

CHF 5000 pro Kalenderjahr

Die Franchise kann der Kostenentwicklung angepasst werden. Die gesetzliche
Kostenbeteiligung der BASIS wird zusatzlich erhoben.

9.2 Vergiitung

Aus dem ECOPLAN werden die Leistungen der Versicherung erbracht. Leistun-
gen bei Spitalaufenthalt sind gedeckt, soweit die Behandlung in einem vom
Versicherer speziell bezeichneten Spital erfolgt.

Der Versicherer bezeichnet die fir diese Deckungs-Variante anerkannten
Spitdler. Die Liste mit den ECOPLAN-Spitdlern kann beim Versicherer einge-
sehen werden.

8.4  Behandlung in einem anderen Spital

Ldsst sich die versicherte Person ausser in den abschliessend aufgezahlten
Ausnahmefallen in einem Nicht-ECOPLAN-Spital behandeln, gehen samtliche
Kosten zu seinen Lasten.

Notfélle und aus medizinischen Griinden notwendige Behandlungen in einem
Nicht-ECOPLAN-Spital sind ungeachtet des gewahlten Leistungserbringers im
Rahmen der Versicherung gedeckt. Ausser bei Notfllen wird diese Leistung
jedoch nur nach vorgangiger Antragstellung an den Versicherer erbracht. Vorbe-
halten bleibt die vertrauensérztliche Uberpriifung der medizinischen Indikation.

9. FRANCHISE UND VERGUTUNG IN DER KOMBI HALBPRIVAT,
PRIVAT UND GLOBAL

9.1 Franchise

9.1.1 Allgemeines
Gegen eine entsprechende Reduktion der Pramien kdnnen sich Erwachsene fiir
eine Franchise bei Spitalbehandlungen entscheiden.

Die wéhlbare Franchise wird in einem festen Betrag pro Kalenderjahr erhoben.

Die Franchise entfallt, wenn sich die versicherte Person auf die allgemeine
Abteilung (Mehrbettzimmer) eines Listen- oder Vertragsspitals begibt.

Die halbe Franchise entfallt, wenn sich der in der KOMBI PRIVAT oder GLOBAL
Versicherte auf die halbprivate Abteilung (Zweibettzimmer) eines Listen- oder
Vertragsspitals begibt.

Die Kostenbeteiligung entfallt auch, wenn gemdss diesen Versicherungs-
bedingungen Pauschalvergiitungen ausgerichtet werden. Davon ausgenommen
sind die versicherten Leistungen im Ausland. Auf diese wird eine entsprechende
Kostenbeteiligung erhoben.

9.1.2  Wechsel/Kiindigung der Franchise
Der Wechsel von einer tieferen zu einer hoheren Franchise kann nur auf Beginn
eines Kalenderjahres erfolgen.

Die Aufhebung bzw. der Wechsel zu einer tieferen Franchise ist frihestens ein
Jahr nach dem Beitritt zur Variante mit wahlbarer Franchise unter Einhaltung
einer dreimonatigen Kiindigungsfrist auf Ende eines Kalenderjahres maglich.
Die Aufhebung bzw. der Wechsel zu einer tieferen Franchise gilt als Antrag auf
einen neuen Versicherungsvertrag.

Die KOMBI HALBPRIVAT, PRIVAT und GLOBAL leisten an versicherte Personen ab
16 Jahren eine Vergiitung bei Wahl einer giinstigeren Spitalabteilung in einem
Akutspital in der Schweiz.
KOMBI HALBPRIVAT:  Allgemeine Abteilung bis CHF 300 pro Tag
Allgemeine Abteilung Komfort Ein und Zweibett-
zimmer bis CHF 200 pro Tag
KOMBI PRIVAT/GLOBAL:  Allgemeine Abteilung bis CHF 400 pro Tag
Allgemeine Abteilung Komfort Ein und Zweibett-
zimmer bis CHF 300 pro Tag
Halbprivate Abteilung bis CHF 200 pro Tag

Die Betrage konnen der Spitalkostenentwicklung angepasst werden. Bei einer

Reduktion der Betrdge gilt das Riicktrittsrecht geméss Art. 8.2. der GB UNO.
Die Vergiitung wird geleistet, wenn keine Franchise vereinbart ist.

10. KOSTENBETEILIGUNG IN DER KOMBI FLEX

10.1  Umfang der Kostenbeteiligung

Die versicherte Person wahlt vor dem Spitaleintritt die Spitalabteilung. Mit
deren Wahl ist die Kostenbeteiligung bestimmt.
Folgende Kostenbeteiligungen werden erhaben:

Abteilung Kostenbeteiligung pro Kalenderjahr
Allgemeine Abteilung: keine

Allgemeine Abteilung

Komfort Zweibettzimmer: 10% bis max. CHF 200
Allgemeine Abteilung

Komfort Einbettzimmer: 10% bis max. CHF 200
Halbprivate Abteilung: 15% bis max. CHF 1500

Private Abteilung: 25% bis max. CHF 4500

Diese Kostenbeteiligung gilt auch bei Mutterschaft.

Die Kostenbeteiligung entfallt, wenn gemédss diesen Versicherungsbedin-
gungen Pauschalvergiitungen ausgerichtet werden. Davon ausgenommen sind
die versicherten Leistungen im Ausland. Auf diese wird eine entsprechende
Kostenbeteiligung erhoben.

Die Kostenbeteiligung kann der Kostenentwicklung angepasst werden.

Die gesetzliche Kostenbeteiligung der BASIS wird zusatzlich erhoben.

10.2 Maximale Kostenbeteiligung fiir Familien

Sind zwei oder mehrere Personen, die im gleichen Haushalt leben, in der KOMBI
FLEX versichert, kdnnen Kostenbeteiligungen, die den Betrag von CHF 47500 pro
Kalenderjahr dibersteigen, zuriickgefordert werden.
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1. VERSICHERUNGSGRUNDLAGEN

1.1 Versicherungstrager

2. STATIONARE BEHANDLUNG

2.1 Spitalbehandlung

Versicherungstrager ist die OKK Versicherungen AG, Landquart (nachfolgend
Versicherer genannt).

1.2 Gemeinsame Bestimmungen

Die Gemeinsamen Bestimmungen der Produktlinie UNO (GB UNO) sind integ-
rierter Bestandteil der Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung. Soweit
die Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung von den GB UNO abweichen,
gehen die Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung den GB UNO vor.

1.3  Iweck

Die Versicherung leistet bei Unfall. Sie leistet fir stationdre Behandlungen,
Kuren, Langzeitbehandlungen, spitalexterne Haushaltshilfe und Transport-
kosten.

Die Versicherung leistet in Ergénzung zur Krankenpflegeversicherung nach
Krankenversicherungsgesetz (KVG). Von den Gesamtkosten wird hdchstens
derjenige Teil dbernommen, der nicht durch eine Sozialversicherung gedeckt
ist. Bestehen weitere Versicherungen beim Versicherer mit Leistungen bei am-
bulanter oder stationdrer Behandlung, gehen die Leistungen dieser Versiche-
rungen denen von PRIVAT UNFALL vor.

1.4 Leistungsvoraussetzung

Die Versicherung leistet, wenn die Behandlung aus medizinischen Griinden
geboten ist und von Personen durchgefiihrt wird, die dafiir vom Versicherer
anerkannt sind.

Die Versicherung leistet bei stationdrer Behandlung, wenn sie in einem
Listen- oder Vertragsspital erfolgt. Die Behandlung muss von Leistungserbrin-
gern durchgefiihrt werden, die dafiir gemass KVG anerkannt sind.

Fiir psychiatrische Behandlungen werden in keinem Fall Leistungen erbracht.

Die Versicherung leistet in Hghe der Mehrkosten der privaten zur allgemei-
nen Abteilung eines Listenspitals im Wohnkanton der versicherten Person,
wenn die Behandlung in einem Spital ohne anerkanntem Tarif erfolgt. Im Not-
fall besteht volle Kostendeckung.

Ein Unfall und dessen Folgen sind versichert, wenn sich der Unfall wéhrend
der Dauer der Versicherungsdeckung ereignet hat.

1.5 Ortlicher Geltungsbereich

Die Versicherung leistet in der Schweiz, bei Notfall weltweit.

1.6 Versicherungsabschluss

Die Versicherung kann bis zum vollendeten 60. Lebensjahr abgeschlossen werden.
Sie kann nur zusammen mit einer der folgenden Versicherungsabteilungen

des Versicherers abgeschlossen bzw. gefiihrt werden:

- ALLGEMEINER ZUSATZ

PRIVAT-ZUSATZ

OPTIMA

PREMIUM

FAMILY

FAMILY FLEX

- KOMBI

Die Versicherung iibernimmt bei Spitalaufenthalt die Kosten der privaten
Abteilung. Die Kostenbeteiligungen der Krankenpflegeversicherung nach KVG
werden nicht dibernommen.

2.2 Langzeitbehandlung

2.2.1 Leistungsumfang

Die Versicherung leistet Tagespauschalen von CHF 70 vom ersten bis 90.,

CHF 35 vom 91. bis 180. Tag einmal innerhalb von drei Kalenderjahren, wenn

- die Betreuung eines chronisch Kranken den Aufenthalt in einem dafiir geeig-
neten Listen- oder Vertragsspital erfordert, oder

- ein Aufenthalt in einem Akutspital die Eigenschaft einer Langzeitbehandlung
eines chronisch Kranken annimmt. In diesem Fall kann der Versicherer seine
Leistungen nach einmonatiger Voranzeige herabsetzen. Die Spitaltage wer-
den dabei ab Voranzeigedatum an die Leistungsdauer angerechnet.

Erfolgt die Behandlung in einer tieferen als der privaten Abteilung, leistet die

Versicherung Tagespauschalen von CHF 50 vom ersten bis 90., CHF 25 vom 91.

bis 180. Tag.

2.3  Stationare Rehabilitation

Erfolgt die medizinische Behandlung in einer vom Versicherer anerkannten
Rehabilitationsklinik, leistet die Versicherung in den ersten 60 Tagen gemass
den Bedingungen bei Spitalbehandlung in Ziff. 2.1.

Unter Anrechnung der vorangegangenen Aufenthaltsdauer leistet die Versiche-
rung ab dem 61. Tag gemass den Bedingungen bei Langzeitbehandlung Ziff. 2.2.

2.4 Leistung im Ausland

2.4.1 Notfall

Die Versicherung leistet fiir die notfallméssige stationdre Behandlung in einem
Akutspital wéhrend eines voriibergehenden Auslandaufenthalts bis zur vollen
Kostendeckung in der privaten Abteilung, so lange ein Heimtransport medizi-
nisch nicht maglich ist.

2.4.2  Kostengutsprachegesuch

Dem Versicherer ist sofort, spatestens innert zehn Tagen nach Spitaleintritt ein
Kostengutsprachegesuch einzureichen.

2.5  Kur

2.5.1 Erholungskur
Die Versicherung leistet an eine drztlich verordnete Erholungskur im Anschluss
an einen Spitalaufenthalt CHF 90 pro Tag, bis zu 21 Tage pro Fall.

Es besteht freie Wahl unter den vom Versicherer anerkannten arztlich
geleiteten Kuranstalten. Die anerkannten Kuranstalten werden auf einer Liste
aufgefiihrt, die beim Versicherer eingesehen werden kann.

2.5.2 Badekur
Die Versicherung leistet CHF 50 pro Tag, bis zu 21 Tage pro Kalenderjahr.

Es besteht freie Wahl unter den vom Versicherer anerkannten arztlich gelei-
teten Heilbddern. Die anerkannten Kuranstalten werden auf einer Liste aufge-
fiihrt, die beim Versicherer eingesehen werden kann.

Die Versicherung leistet unabhdngig davon, ob die versicherte Person statio-
nar behandelt wird oder privat am Ort des Heilbades wohnt.

Der Versicherer kann eine kurdrztliche Eintrittsuntersuchung und eine
Schlusskontrolle mit Schlussbericht vom einweisenden Arzt verlangen.
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2.5.3  Andere Kur

Die Versicherung kann auf Antrag des Vertrauensarztes bei spezieller medizi-
nischer Indikation fiir drztlich verordnete andere Kuren eine Pauschale bis zur
Hohe des Badekurbeitrages leisten.

2.5.4 Vorgehen bei Kuraufenthalt
Die drztliche Verordnung mit Diagnose fiir einen Kuraufenthalt ist dem Versi-
cherer zwei Wochen vor Kurantritt einzureichen.

Bei Unterbrechung einer Kur werden Teilkurkosten nur ibernommen, wenn
die Unterbrechung durch Krankheit oder andere zwingende Griinde bedingt war
und dafiir vom Kurarzt ein Zeugnis vorliegt.

2.6 Rooming-In

Wird ein Kind bis zwdlf Jahre stationdr behandelt, leistet PRIVAT UNFALL aus
der Versicherung des Kindes fir den Aufenthalt eines Elternteils im Zimmer des
Kindes bis CHF 50 pro Tag.

Wird ein Elternteil stationdr behandelt, leistet PRIVAT UNFALL aus der
Versicherung des Elternteils fiir den Aufenthalt eines Kindes bis zwglf Jahre im
Zimmer des Elternteils bis CHF 50 pro Tag.

3. BESONDERE LEISTUNGEN

31 Haushaltshilfe

3.1.1  Im Allgemeinen

Kann ein Spitalaufenthalt vermieden oder verkiirzt werden, leistet die Versiche-
rung auf drztliche Verordnung Beitrage an spitalexterne Haushaltshilfe, sofern
hausliche und familidre Umsténde dies erfordern.

3.1.2  Leistungsumfang

Die Versicherung leistet an die Kosten einer anerkannten Haushaltshilfe bis
CHF 60 pro Tag, hachstens CHF 630 pro Kalenderjahr. Die Leistung wird auch
erbracht, wenn ein Vertrag zwischen Leistungserbringer und dem Versicherer
fehlt.

Ist die versicherte Person fiir die Betreuung eines Kindes bis zwdlf Jahre
verantwortlich, leistet die Versicherung bis CHF 100 pro Tag, hochstens CHF
17300 pro Kalenderjahr.

Bei Aufenthalt in einem Pflegeheim werden keine Leistungen erbracht.

3.1.3  Leistungserbringer

Als Haushaltshilfe wird anerkannt, wer gewerbsmdssig oder fir eine vom
Versicherer vertraglich anerkannte Organisation den Haushalt der versicherten
Person besorgt.

Die Hilfe durch Angehdrige der versicherten Person wird anerkannt, wenn
dem Angehdrigen Erwerbsausfall oder Fahrspesen entstehen.

Anstelle der Leistungen an Haushaltshilfe konnen die gleichen Beitrdge
erbracht werden bei pflegerischen Leistungen von kommerziellen SPITEX-
Unternehmen, wenn an diese keine Vergiitung aus der Krankenpflegeversiche-
rung nach KVG erfolgt.

3.2 Transportkosten, Rettungs- und Bergungsaktionen in Notfallen

Die Versicherung leistet an die Kosten

- medizinisch notwendiger Nottransporte ins ndchstgelegene geeignete Spital
in einem zweckdienlichen Transportmittel,

- des Riicktransportes in ein geeignetes Spital im Wohnkanton der versicher-
ten Person zur stationaren Behandlung und

- fiir Rettungs- und Bergungsaktionen

insgesamt bis CHF 30°000 pro Kalenderjahr.

Transporte in Luftfahrzeugen werden ibernommen, wenn sie medizinisch
oder technisch unumgénglich sind.

Keine Versicherungsdeckung besteht fiir Transportkosten, die durch eine
Mitgliedschaft (Gonnerschaft) bei einer Rettungsflugwacht oder &hnlichen
Organisation abgedeckt sind.

3.3 Kinderhiitedienst

3.3.1 ImAllgemeinen
Die Versicherung des versicherten Kindes leistet fiir den von einer Sektion des
Schweizerischen Roten Kreuzes (SRK] durchgefiihrten Betreuungs- und Pflege-
dienst fiir Kinder bis zwdlf Jahre.

Voraussetzung ist eine vertragliche Regelung zwischen dem Versicherer und
dem SRK.

3.3.2  Leistungsvoraussetzung
Die Leistung wird erbracht, wenn das Kind infolge Unfall gemdss Beurteilung
des SRK Betreuung oder Pflege bedarf. Die Leistungserbringung ist auf das vom
SRK ausgebildete und beauftragte Fachpersonal beschrénkt.

Einen Leistungsanspruch haben Kinder, deren erziehungsberechtigte Person
oder Personen wahrend der Zeit der Betreuung einer Erwerbstétigkeit nach-
gehen.

3.3.3  Leistungsumfang

Die Versicherung leistet fiir den Betreuungs- und Pflegedienst bis CHF 30 pro
Stunde, hochstens CHF 600 pro Kalenderjahr.

3.4 Arztliche Behandlung von Unfallfolgen

3.4.1 Behandlung durch Arzte ohne KVG-Unterstellung
Die Versicherung erstattet fiir Behandlungen durch Arzte, die sich nicht dem
KVG unterstellt haben, Leistungen gemédss KVG-Tarif.

3.4.2  Privatsprechstunde bei Spitalarzten ohne KVG-Unterstellung
Die Versicherung erstattet fir ambulante Privatsprechstunden bei leitenden
Universitdtsspitaldrzten, die sich nicht dem KVG unterstellt haben, Leistungen
gemdss anerkanntem Tarif.

3.4.3  Arztliche Notfallbehandlung im Ausland

Die Versicherung deckt bei notfallmassiger arztlicher Behandlung im Ausland
im Nachgang zu den Leistungen der Krankenpflegeversicherung nach KVG die
vollen Kosten, wenn die versicherte Person keine Deckung iiber die Versiche-
rungen PRIVAT-ZUSATZ, OPTIMA, PREMIUM oder eine gleichwertige Versicherung
des Versicherers hat.

3.5 Hilfsmittel

Im Anschluss an einen unfallbedingten Spitalaufenthalt werden die zur Behand-
lung der Unfallfolgen erforderlichen Hilfsmittel gemédss Praxis der obligatori-
schen Unfallversicherung iibernommen.

Im gleichen Umfang werden die Kosten fir Hilfsmittel ibernommen, die einen
Kdrperteil oder eine Kdrperfunktion ersetzen, wenn diese im Zusammenhang mit
einem Unfall, der eine Spitalbehandlung erforderte, beschadigt wurden.
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4. CASAMED-VARIANTE

41  lusitzliche Bedingungen

Fiir versicherte Personen, die in der Krankenpflegeversicherung nach KVG ihr
Wahlrecht auf bestimmte Leistungserbringer beschrankt haben, gelten die
folgenden zusatzlichen Bedingungen.

4.2 Hausarztprinzip

Die Versicherung leistet nach dem Hausarztprinzip. Leistungen miissen von
dem Hausarzt erbracht, verordnet oder veranlasst werden, den die versicherte
Person gewahlt hat.

Die Versicherung kann telemedizinische Institutionen als Hausarzt aner-
kennen.

4.3  Ausnahmen vom Hausarztprinzip

Die Versicherung leistet fir Routinebehandlungen von Augen-, Frauen- und
Kinderdrzten ohne vorgangige Konsultation des Hausarztes. Fiihren sie weiter-
gehende Behandlungen durch, ist der Hausarzt zu konsultieren.

b4  Spitdler

Die Versicherung kann Spitaler bezeichnen, denen die medizinische Behandlung
der versicherten Person ausschliesslich obliegt.

4.5  Notfall

Die Versicherung leistet bei Notfallen ungeachtet vom Hausarztprinzip.
Vorbehalten bleibt die vertrauensérztliche Uberpriifung der medizinischen
Indikation.

4.6  Leistungsausschluss

Begibt sich die versicherte Person ausser in den abschliessend aufgezahlten
Ausnahmefallen in Behandlung bei einem Leistungserbringer, der nicht in
ihrem Wahlrecht steht, gehen samtliche Kosten zu ihren Lasten.
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1. VERSICHERUNGSGRUNDLAGEN

1.1 Versicherungstrager

Versicherungstrager ist die OKK Versicherungen AG, Landquart (nachfolgend
Versicherer genannt).

1.2 Gemeinsame Bestimmungen

Die Gemeinsamen Bestimmungen der Produktlinie UNO (GB UNO) sind integ-
rierter Bestandteil der Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung. Soweit
die Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung von den GB UNO abweichen,
gehen die Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung den GB UNO vor.

1.3  Iweck

Die Versicherung erbringt Leistungen an ambulante und stationdre Behandlun-
gen bei Krankheit, Unfall und Mutterschaft sowie Notfélle im Ausland.

Die Versicherung erbringt Leistungen an Préventivmassnahmen, Hilfsmittel,
zahnérztliche Behandlungen, alternative Heil- und Behandlungsmethoden, Trans-
portkosten, Such-, Rettungs- und Bergungsaktionen, Nichtpflichtmedikamente,
natiirliche Heilmittel, Kuren, spitalexterne Haushaltshilfe und zahlt ein Stillgeld
aus.

Die Versicherung erbringt Leistungen in Erganzung zur obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung (BASIS). Von den Gesamtkosten wird hochstens derjenige
Teil ibernommen, der nicht durch eine Sozialversicherung (inkl. BASIS bei einem
anderen Versicherer) abgedeckt ist.

Die Versicherung leistet vorgangig zu allen anderen beim Versicherer abge-
schlossenen Versicherungen nach VVG. Selbstbehalte werden bei jeder Versi-
cherung in Abzug gebracht.

1.4 Leistungsvoraussetzung

Die Versicherung leistet, wenn die Behandlung aus medizinischen Griinden
geboten ist und von Personen durchgefiihrt wird, die dafiir vom Versicherer
anerkannt sind.

Die Versicherung leistet bei stationdrer Behandlung, wenn die Behandlung
in einem Listen- oder Vertragsspital erfolgt. Die Behandlung muss von Leis-
tungserbringern durchgefiihrt werden, die dafiir gemdss KVG anerkannt sind.

1.5 Ortlicher Geltungsbereich

Die Versicherung leistet in der Schweiz, wenn nicht anders bestimmt.

1.6 Versicherungsabschluss

chotherapeuten, die im Besitz der kantonalen Bewilligung zur selbstandigen
Praxisfiihrung sind.

2.2.2  Leistungsvoraussetzung
Die Versicherung leistet nach Bewilligung des Kostengutsprachegesuches
durch den Vertrauensarzt.

Die Versicherung leistet nicht bei Psychotherapien, welche zum Zwecke der
Selbstverwirklichung, Persdnlichkeitsentwicklung oder zu Lernzwecken erfol-
gen, ausserdem nicht bei Parallelbehandlung bei weiteren Psychologen oder
Psychiatern.

2.3 Thermalbad

Die Versicherung leistet 50% der Kosten von maximal zwdlf Eintritten pro
Kalenderjahr an den arztlich verordneten Besuch eines Thermalbades.

2.4 Sterilisation

Die Versicherung leistet 50%, bis CHF 1000 fiir Sterilisation und Vasektomie
von Erwachsenen.

3. STATIONARE BEHANDLUNG

3.1 Spitalbehandlung

3.1.1 Leistungsvoraussetzung
Die Versicherung leistet, wenn die versicherte Person spitalbedirftig im Sinne
von BASIS ist.

3.1.2  Leistungsumfang
Die Versicherung ibernimmt im Nachgang zu den Leistungen von BASIS die
Kosten bei Spitalaufenthalt in der allgemeinen Abteilung.

3.1.3  Behandlung in einer hdheren Spitalabteilung

Erfolgt die Behandlung in einer hdheren als der allgemeinen Abteilung, sind
hichstens die Kosten gedeckt, die in der allgemeinen Abteilung entstanden
waren. Lassen sich diese Kosten nicht ermitteln, leistet die Versicherung eine
Pauschale von CHF 30 pro Tag.

3.1.4  Behandlung in anderen Spitdlern

Erfolgt die Behandlung in einem anderen Spital als einem Listen- oder Ver-
tragsspital, leistet die Versicherung bis CHF 30 pro Tag.

3.2  Stationare Rehabilitation

Die Versicherung kann bis zum vollendeten 60. Lebensjahr abgeschlossen werden.

2. AMBULANTE BEHANDLUNG

2.1  Arztliche Behandlung bei Notfall im Ausland

Die Versicherung leistet fiir drztliche Behandlung bei Notfall im Ausland bei
einem voriibergehenden Auslandaufenthalt.

2.2 Nichtarztliche Psychotherapie

Erfolgt die medizinische Behandlung in einer vom Versicherer anerkannten
Rehabilitationsklinik, leistet die Versicherung bis zu 60 Tage pro Kalenderjahr
in der allgemeinen Abteilung.

3.3 Psychiatrische Behandlung

Bei stationdrem Aufenthalt in einer psychiatrischen Klinik, einer psychiatri-
schen Behandlung in einem Akutspital oder einer Spezialklinik leistet die Ver-
sicherung bis zu 90 Tage pro drei Kalenderjahren in der allgemeinen Abteilung.

3.4 Notfall im Ausland

2.2.1 Leistungsumfang
Die Versicherung leistet 50% der Kosten, bis CHF 1°000 pro Kalenderjahr fiir die
Behandlung psychischer Erkrankungen durch qualifizierte nichtarztliche Psy-

Die Versicherung leistet bei Notfall im Ausland fiir stationdre Behandlung in
der allgemeinen Abteilung eines Akutspitals bei einem voriibergehenden Aus-
landsaufenthalt, solange ein Heimtransport medizinisch nicht maglich ist.
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Dem Versicherer ist sofort, spatestens innert zehn Tagen nach Spitaleintritt
ein Kostengutsprachegesuch einzureichen.

35  Kur

3.5.1  Erholungskur
Die Versicherung leistet an eine drztlich verordnete Erholungskur im Anschluss
an einen Spitalaufenthalt CHF 50 pro Tag, bis zu 21 Tage pro Kalenderjahr.

Es besteht freie Wahl unter den vom Versicherer anerkannten arztlich gelei-
teten Kuranstalten.

3.5.2 Badekur
Die Versicherung leistet CHF 30 pro Tag, bis zu 21 Tage pro Kalenderjahr.

Es besteht freie Wahl unter den vom Versicherer anerkannten érztlich ge-
leiteten Heilbddern.

Der Versicherer kann eine kurdrztliche Eintrittsuntersuchung und eine
Schlusskontrolle mit Schlussbericht an den einweisenden Arzt verlangen.

3.5.3  Andere Kur

Die Versicherung kann auf Antrag des Vertrauensarztes bei spezieller medizi-
nischer Indikation fiir drztlich verordnete andere Kuren eine Pauschale bis zur
Hohe des Badekurbeitrages leisten.

3.5.4 Vorgehen bei Kuraufenthalt
Die érztliche Verordnung mit Diagnose fir einen Kuraufenthalt ist dem Ver-
sicherer zwei Wochen vor Kurantritt einzureichen.

Bei Unterbrechung einer Kur werden Teilkurkosten nur ibernommen, wenn
die Unterbrechung durch Krankheit oder andere zwingende Griinde bedingt war
und dafiir vom Kurarzt ein Zeugnis vorliegt.

3.6  Haushaltshilfe

3.6.1 ImAllgemeinen

Kann bei Krankheit oder Unfall ein Spitalaufenthalt vermieden oder verkirzt
werden, leistet die Versicherung auf arztliche Verordnung Beitrage an spital-
externe Haushaltshilfe, sofern hdusliche und familiare Umsténde dies erfordern.

3.6.2 Leistungsumfang

Die Versicherung leistet an die Kosten einer anerkannten Haushaltshilfe bis
CHF 50 pro Tag, hichstens CHF 1°000 pro Kalenderjahr. Die Leistung wird auch
erbracht, wenn ein Vertrag zwischen Leistungserbringer und dem Versicherer
fehlt.

Ist die versicherte Person fiir die Betreuung eines Kindes bis zwdlf Jahre
verantwortlich, leistet die Versicherung bis CHF 100 pro Tag, hochstens CHF
2°000 pro Kalenderjahr.

Bei Aufenthalt in einem Pflegeheim werden keine Leistungen erbracht.

3.6.3  Leistungserbringer
Als Haushaltshilfe wird anerkannt, wer gewerbsmassig oder fir eine vom Ver-
sicherer vertraglich anerkannte Organisation den Haushalt der versicherten
Person besorgt.

Die Hilfe durch Angehdrige der versicherten Person wird anerkannt, wenn
dem Angehdrigen Erwerbsausfall entsteht.

3.7  Kinderhiitedienst

3.7.1  Im Allgemeinen

Die Versicherung leistet Beitrdge an durchgefiihrte Betreuungs- und Pflege-
dienste fiir Kinder bis zwdlf Jahre. Voraussetzung ist eine vertragliche Regelung
zwischen dem Versicherer und einer vom Versicherer anerkannten Organisation
fiir Kinderhiitedienste.

3.7.2 Leistungsvoraussetzung

Die Leistung wird erbracht, wenn das Kind infolge akuter Krankheit oder Unfall
Betreuung oder Pflege bedarf. Die Leistungserbringung ist beschrankt auf Fach-
personal der vom Versicherer anerkannten Organisation.

Einen Leistungsanspruch haben Kinder, deren erziehungsberechtigte Person
oder Personen wahrend der Zeit der Betreuung einer Erwerbstétigkeit nachgehen.

3.7.3  Leistungsumfang

Die Versicherung leistet fiir den Betreuungs- und Pflegedienst bis CHF 30 pro
Stunde, hochstens CHF 600 pro Kalenderjahr.

3.8 Rooming-In

Wird ein Kind bis zwdlf Jahre stationdr behandelt, leistet die Versicherung des
Kindes fiir den Aufenthalt eines Elternteils im Zimmer des Kindes bis CHF 100
pro Tag.

Wird ein Elternteil stationdr behandelt, leistet die Versicherung des Eltern-
teils fiir den Aufenthalt eines Kindes bis zwélf Jahre im Zimmer des Elternteils
bis CHF 100 pro Tag.

4. MUTTERSCHAFT

4.1  Kosten der stationdren Behandlung

Die Versicherung deckt die von BASIS nicht gedeckten Kosten einer Geburt im
Spital, allgemeine Abteilung.

Besteht fiir das Neugeborene keine entsprechende eigene Versicherung,
iibernimmt die Versicherung der Mutter die ungedeckten Kosten des Kindes im
Spital, allgemeine Abteilung.

4.2 Iweibettzimmer oder Familienzimmer

Die Versicherung leistet bei Geburt bis CHF 200 pro Tag der Mehrkosten eines
Iweibett- oder Familienzimmers in einem Listen- oder Vertragsspital.

Die érztlichen Leistungen und Behandlungskosten sind zum Tarif der allge-
meinen Abteilung versichert.

4.3  Geburt im Geburtshaus

Die Versicherung leistet bis CHF 2000 pro Geburt bei Geburt in einem vom
Versicherer anerkannten Geburtshaus, welches nicht auf einer kantonalen
Spitalliste aufgefiihrt ist.

4.4 Haushaltshilfe nach Geburt

4.4.1 Im Allgemeinen
Die Versicherung leistet Beitrdge an die Kosten drztlich verordneter Haushalts-
hilfe durch vom Versicherer anerkanntes Personal.

Die Beitrage werden anstelle der Leistungen gemass Ziffer 3.6. geleistet.
Die Beitrdge werden auch geleistet, wenn die Hilfe durch Angehdrige der ver-
sicherten Person erbracht wird und der Angehdrige einen nachweisbaren Er-
werbsausfall hat.

4.4.2 Leistungsumfang bei Spitalgeburt
Die Versicherung leistet in Anschluss an eine Geburt im Spital bis CHF 100 pro
Tag, hichstens CHF 700 pro Kalenderjahr.
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4.4.3 Leistungsumfang bei Hausgeburt oder ambulanter Geburt
Die Versicherung leistet in Anschluss an eine Hausgeburt oder ambulante
Geburt bis CHF 100 pro Tag, hachstens CHF 1200 pro Kalenderjahr.

45  Geburtsvorbereitung

Die Versicherung leistet bis CHF 200 pro Schwangerschaft an die Kosten eines
Geburtsvorbereitungskurses (inkl. Riickbildungs- und Schwangerschaftsgym-
nastik), wenn der Kurs von einer qualifizierten Fachperson durchgefiihrt wird.

4.6  Stillgeld

Die Versicherung leistet ein Stillgeld von CHF 250. Das Stillgeld wird ausbe-
zahlt, wenn die Mutter ihr Kind zehn Wochen lang stillt.

5. PRAVENTION

5.1  Check-Up-Untersuchung

Die Versicherung leistet 90%, bis CHF 300 pro Kalenderjahr fir arztliche
Check-up-Untersuchung.

Die Umschreibung einer Check-up-Untersuchung kann beim Versicherer
eingesehen werden.

5.2 Gyndkologische Vorsorgeuntersuchung

Die Versicherung leistet 90% der Kosten einer gyndkologischen Vorsorge-
untersuchung nach KVG zum KVG-Tarif pro Kalenderjahr, sofern im laufenden
Kalenderjahr keine Leistung fiir eine entsprechende Vorsorgeuntersuchung aus
BASIS erbracht wird.

5.3 Gesundheitskonto

5.3.1 Leistungsumfang
Die Versicherung leistet an die Kosten fiir ausgewahlte Praventivmassnahmen
in den vom Versicherer bezeichneten Bereichen Familie, Ernahrung, Bewegung
und sonstige Prévention je Bereich 50%, bis CHF 200 pro Kalenderjahr.

Der von der Versicherung geleistete Beitrag an einzelne anerkannte Praven-
tivmassnahmen kann begrenzt werden.

Werden in einem Jahr mehrere Préventivmassnahmen aus verschiedenen
Bereichen in Anspruch genommen, leistet die Versicherung bis CHF 500 pro
Kalenderjahr.

5.3.2 Leistungsvoraussetzung

Die Praventivmassnahmen und Kurse miissen vom Versicherer anerkannt sein.
Die einzelnen vom Versicherer anerkannten Préventivmassnahmen kdnnen

beim Versicherer eingesehen werden.

5.4  Impfung

Die Versicherung leistet 90%, bis CHF 200 pro Kalenderjahr fiir medizinisch
anerkannte Impfungen.

6.  HILFSMITTEL

6.1  Sehhilfen

Die Versicherung leistet an die Kosten von zur Sehkorrektur bendtigte Brillen-
glaser und Kontaktlinsen bis CHF 200 pro Kalenderjahr.

6.2 Andere Hilfsmittel

Die Versicherung kann an ein notwendiges, dem Gesundheitszustand an-
gepasstes Hilfsmittel, an das aus BASIS keine Leistung erbracht wird, auf
arztliche Verordnung 50% der Kosten, bis CHF 250 pro Kalenderjahr leisten.
Die Leistung wird erbracht fir Hilfsmittel, die den Gebrauch eingeschrankter
Kdrperfunktionen verbessern, wirtschaftlich sind und dem Stand der medizi-
nischen Forschung entsprechen. Der Versicherer bezeichnet die anerkannten
Hilfsmittel.

Nicht versichert sind Kosten, die durch Betrieb, Unterhalt und Reparatur
dieser Hilfsmittel anfallen.

7. IAHNARZTLICHE BEHANDLUNG

7.1 Weisheitszahne

Die Versicherung leistet 90% der Kosten der Extraktion von Weisheitszahnen.
Erfolgt die Behandlung stationdr, werden die Kosten bis zur Hohe der vertraglich
festgelegten Tarife der allgemeinen Abteilung im Wohnkanton Gbernommen.

7.2 lusitzliche Leistung fiir Kinder und Jugendliche

Die Versicherung leistet zusatzlich fiir Kinder und Jugendliche bis 25 Jahre
- die Kosten einer Kontrolluntersuchung inkl. Rontgen bis CHF 60 pro Kalen-
derjahr,
- 70% der Kosten fir kieferorthopadische Behandlung gemass anerkanntem
Tarif.
Die Leistung fiir kieferorthopadische Behandlung wird erbracht, wenn eine Ver-
sicherungsdauer von mindestens drei Jahren (Karenzfrist) vorliegt.
Der Versicherer verzichtet auf eine Karenzfrist, wenn bei Vertragsabschluss
eine gleichwertige Vorversicherung besteht und mindestens ein Elternteil beim
Versicherer versichert ist.

7.3 Leistung des Gemeinwesens

Die Versicherung rechnet Leistungen der Kantone und Gemeinden an. Die Ver-
sicherung leistet im Nachgang.

7.4 Leistungserbringer und Tarif

Die Festsetzung zahnérztlicher Leistungen richtet sich nach dem geltenden
Zahnarzttarif SSO (Schweizerische Zahnarzte-Gesellschaft), wobei es die Tarif-
struktur «KVG-Tarif» und «revidierter Zahnarzttarif UV/ MV [ IV» gibt.

Die Versicherung leistet zum jeweils maximalen Sozialversicherungstarif
(Taxpunktwert und Taxpunkte) der vom Leistungserbringer verwendeten Tarif-
struktur.

7.5  Behandlung im Ausland

Die Versicherung leistet auch, wenn die Behandlung in einem Nachbarland der
Schweiz erfolgt. Als Nachbarlénder gelten Lander, die mit der Schweiz eine
gemeinsame Grenze haben.
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8.  ALTERNATIVMEDIZIN

Die Versicherung leistet bei alternativmedizinischer Behandlung.

Die Versicherung leistet 70% der Kosten, bis CHF 10°000 pro Kalenderjahr,
wenn die Therapiemethode (z.B. Teilbereiche von traditioneller chinesischer
Medizin, naturheilkundlichen Praktiken) und der Therapeut oder der Arzt vom
Versicherer anerkannt sind.

Der Versicherer bezeichnet die anerkannten Therapiemethoden und Therapeuten
und Arzte. Der Versicherer fiihrt eine Liste der anerkannten Therapiemethoden.

Die Versicherung leistet 50% der Kosten, bis CHF 1°000 pro Kalenderjahr
an weitere, durch qualifizierte Personen vorgenommene alternativmedizinische
Behandlungen.

Die Versicherung leistet nicht fir Therapiemethoden und Behandlungen von
Therapeuten, die auf der Negativliste des Versicherers stehen.

Wird die alternativmedizinische Behandlung in einem Nachbarland der
Schweiz erbracht, ist sie zu gleichen Bedingungen versichert. Vorbehalten
bleibt die vertrauensérztliche Uberpriifung der medizinischen Indikation und
der Qualifikation von Therapeuten und Arzten.

Keine Leistungen werden fiir Parallelbehandlungen erbracht, von denen kein
Nutzen zu erwarten ist.

9. MEDIKAMENTE UND HEILMITTEL

9.1 Nichtpflichtmedikamente

Die Versicherung leistet 90% der Kosten von drztlich verordneten Medikamen-
ten, die nicht in der Arzneimittelliste mit Tarif (ALT), der Spezialitatenliste (SL)
gemdss KVG oder der Negativliste des Versicherers stehen.

9.2 Natiirliche Heilmittel

Die Versicherung leistet 90% der Kosten von phytotherapeutischen, homdo-
pathischen und anthroposophischen Heilmitteln sowie von Oligosolen, soweit
diese nicht aus BASIS gedeckt sind und nicht in der Negativliste des Versiche-
rers stehen.

10. TRANSPORTKOSTEN, SUCH-, RETTUNGS- UND
BERGUNGSKOSTEN

10.1  Transportkosten, Rettungs- und Bergungsaktionen in Notféllen

10.1.1 Leistungsumfang

Die Versicherung leistet an die Kosten

- medizinisch notwendiger Nottransporte ins ndchstgelegene geeignete Spital
in einem zweckdienlichen Transportmittel,

- des Riicktransportes in ein geeignetes Spital im Wohnkanton der versicher-
ten Person zur stationdren Behandlung,

- fiir Rettungs- und Bergungsaktionen insgesamt bis CHF 50°000 pro Kalen-
derjahr.

Transporte in Luftfahrzeugen werden ibernommen, wenn sie medizinisch oder

technisch unumganglich sind.

10.1.2 Selbstbehalt
Die versicherte Person hat CHF 100 pro Fall selbst zu tragen.

10.1.3 Leistungen Dritter
Keine Versicherungsdeckung besteht fiir Transportkosten, die durch eine
Mitgliedschaft (GGnnerschaft) bei einer Rettungsflugwacht oder ahnlichen
Organisation abgedeckt sind.

10.2  Suchaktionen

Die Versicherung leistet zusdtzlich zu den Kosten der Rettung oder Bergung bei
Suchaktionen bis CHF 20°000 pro Kalenderjahr.

10.3  Fahrtspesen

Bei regelmdssiger arztlicher Behandlung ausserhalb eines Umkreises von
30 Kilometern vom Wohnort, erstattet die Versicherung 90%, bis CHF 100 pro
Kalenderjahr der Kosten fiir 6ffentliche Verkehrsmittel.

Die Versicherung leistet zusétzlich 90%, bis CHF 300 pro Kalenderjahr an
versicherte Personen in Dialyse-, Strahlen oder Chemotherapie.

11.  CASAMED-VARIANTE

11.1  Im Allgemeinen

Fir Personen, die beim Versicherer in BASIS in der Variante CASAMED versi-
chert sind, gelten die folgenden zusatzlichen Bedingungen.

11.2  Hausarztprinzip

Die Versicherung leistet nach dem Hausarztprinzip. Leistungen miissen vom
CASAMED-Hausarzt, bei dem die versicherte Person eingeschrieben ist, er-
bracht, verordnet oder veranlasst werden.

Telemedizinische Institutionen kinnen vom Versicherer als CASAMED-Haus-
arzte anerkannt werden.

11.3  Ausnahmen vom Hausarztprinzip

Die Versicherung leistet Beitrdge an die Kosten von Routinebehandlungen von
Augen-, Frauen und Kinderérzten ohne Konsultation des CASAMED-Hausarztes.
Verordnen oder fiihren diese Arzte weitergehende Behandlungen oder Operatio-
nen durch, ist der CASAMED-Hausarzt zu konsultieren.

Die Versicherung leistet Beitrage an die Kosten von alternativmedizinischer
Behandlung, Préventivmassnahmen im Rahmen des Gesundheitskontos,
Geburtsvorbereitung, Stillgeld, Transport, Suche, Rettung und Bergung, zahn-
arztlicher Kontrolluntersuchung ohne Konsultation des CASAMED-Hausarztes.

11.4  Spitaler

Der Versicherer kann Spitaler bezeichnen, denen die medizinische Betreuung
der CASAMED-Versicherten ausschliesslich anvertraut wird.

11.5 Andere Fachpersonen

Der Versicherer kann anstelle des CASAMED-Hausarztes andere Fachpersonen
bezeichnen, welche Leistungen erbringen, verordnen oder veranlassen.

11.6  Prdventivmassnahmen, Alternativmedizin, Nichtpflicht-
medikamente, Heilmittel

Der Versicherer kann die CASAMED-Hausarzte oder die bezeichneten Fachper-
sonen ermachtigen, andere als die bestimmten Praventivmassnahmen, alter-
nativmedizinischen Behandlungen, Nichtpflichtmedikamente oder natiirlichen
Heilmittel zu erbringen, zu verordnen oder zu veranlassen.
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11.7  Weitere Leistungserbringer

Der Versicherer kann weitere Leistungserbringer wie Apotheken, Therapeuten,
Sanitdtsfachgeschafte oder dhnliche Leistungserbringer bezeichnen, denen
die medizinische Betreuung oder Versorgung der CASAMED-Versicherten aus-
schliesslich anvertraut wird.

11.8  Notfall

Die Versicherung deckt Notfalle ungeachtet vom Hausarztprinzip. Vorbehalten
bleibt die vertrauensérztliche Uberpriifung der medizinischen Indikation.

11.9  Leistungsausschluss, Ausschluss CASAMED-Variante

11.9.1 Leistungsausschluss

Begibt sich die versicherte Person ausser in den abschliessend aufgezahlten
Ausnahmefallen in Behandlung bei einem Leistungserbringer, der nicht in
seinem Wahlrecht steht, gehen sdmtliche Kosten zu seinen Lasten.

11.9.2 Ausschluss CASAMED-Variante

Der Versicherer kann die versicherte Person bei wiederholtem bedingungs-
widrigem Verhalten aus der CASAMED-Variante in die ordentliche Versiche-
rungsvariante umteilen.

11.10 Leistungsabwicklung

11.10.1 Pauschalabrechnung
Der Versicherer kann mit dem CASAMED-Hausarzt vereinbaren, dass Leistungen
pauschalisiert abgegolten werden.

11.10.2 Veranlasste Leistung

Der Versicherer kann bei veranlasster Leistung vor der Leistungsvergiitung von
der versicherten Person oder vom CASAMED-Hausarzt den Nachweis verlangen,
dass die Leistung nach dem Hausarztprinzip erfolgt ist.
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1. VERSICHERUNGSGRUNDLAGEN

1.1 Versicherungstrager

Versicherungstrager ist die OKK Versicherungen AG, Landquart (nachfolgend
Versicherer genannt).

1.2 Gemeinsame Bestimmungen

Die Gemeinsamen Bestimmungen der Produktlinie UNO (GB UNO) sind integ-
rierter Bestandteil der Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung. Soweit
die Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung von den GB UNO abweichen,
gehen die Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung den GB UNO vor.

1.3  Iweck

Die Versicherung erbringt Leistungen an ambulante und stationdre Behandlun-
gen bei Krankheit, Unfall und Mutterschaft sowie Notfélle im Ausland.

Die Versicherung erbringt Leistungen an Préventivmassnahmen, Hilfsmittel,
zahnérztliche Behandlungen, alternative Heil- und Behandlungsmethoden, Trans-
portkosten, Such-, Rettungs- und Bergungsaktionen, Nichtpflichtmedikamente,
natiirliche Heilmittel, Kuren, spitalexterne Haushaltshilfe und zahlt ein Stillgeld
aus.

Die Versicherung erbringt Leistungen in Erganzung zur obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung (BASIS). Von den Gesamtkosten wird hochstens derjenige
Teil ibernommen, der nicht durch eine Sozialversicherung (inkl. BASIS bei einem
anderen Versicherer) abgedeckt ist.

Die Versicherung leistet vorgéngig zu allen anderen beim Versicherer abge-
schlossenen Versicherungen nach VVG. Selbstbehalte werden bei jeder Versiche-
rung in Abzug gebracht.

1.4 Leistungsvoraussetzung

Die Versicherung leistet, wenn die Behandlung aus medizinischen Griinden
geboten ist und von Personen durchgefiihrt wird, die dafiir vom Versicherer
anerkannt sind.

Die Versicherung bei stationdrer Behandlung, wenn die Behandlung in einem
Listen- oder Vertragsspital erfolgt. Die Behandlung muss von Leistungserbrin-
gern durchgefiihrt werden, die dafiir gemass KVG anerkannt sind.

1.5 Ortlicher Geltungsbereich

Die Versicherung leistet in der Schweiz, wenn nicht anders bestimmt.

1.6 Versicherungsabschluss

Die Versicherung kann bis zum vollendeten 60. Lebensjahr abgeschlossen werden.

2. AMBULANTE BEHANDLUNG

2.1  Arztliche Behandlung bei Notfall im Ausland

Die Versicherung leistet fiir drztliche Behandlung bei Notfall im Ausland bei
einem voriibergehenden Auslandaufenthalt.

2.2 Nichtarztliche Psychotherapie

2.2.1 Leistungsumfang
Die Versicherung leistet 50% der Kosten, bis CHF 1°000 pro Kalenderjahr fiir die
Behandlung psychischer Erkrankungen durch qualifizierte nichtarztliche Psy-

chotherapeuten, die im Besitz der kantonalen Bewilligung zur selbstandigen
Praxisfiihrung sind.

2.2.2  Leistungsvoraussetzung
Die Versicherung leistet nach Bewilligung des Kostengutsprachegesuches
durch den Vertrauensarzt.

Die Versicherung leistet nicht bei Psychotherapien, welche zum Zwecke der
Selbstverwirklichung, Persdnlichkeitsentwicklung oder zu Lernzwecken erfol-
gen, ausserdem nicht bei Parallelbehandlung bei weiteren Psychologen oder
Psychiatern.

2.3 Thermalbad

Die Versicherung leistet 50% der Kosten von maximal zwdlf Eintritten pro Kalen-
derjahr an den érztlich verordneten Besuch eines Thermalbades.

2.4 Sterilisation

Die Versicherung leistet 50%, bis CHF 1000 fiir Sterilisation und Vasektomie
von Erwachsenen.

3. STATIONARE BEHANDLUNG

3.1 Spitalbehandlung

3.1.1 Leistungsvoraussetzung
Die Versicherung leistet, wenn die versicherte Person spitalbedirftig im Sinne
von BASIS ist.

3.1.2  Leistungsumfang

Die Versicherung ibernimmt im Nachgang zu den Leistungen von BASIS die

Kosten bei Spitalaufenthalt. Die Kostenbeteiligung der BASIS wird erhoben.
Die versicherte Person wahlt vor Spitaleintritt die Abteilung mit entspre-

chender Kostenbeteiligung.

3.1.3  Versicherte Abteilung und Kostenbeteiligung

Die versicherte Person kann unter folgenden Abteilungen wahlen:
$Allgemeine Abteilung: keine

Allgemeine Abteilung, Komfort Zweibettzimmer:  10%, max. CHF 200
Allgemeine Abteilung, Komfort Einbettzimmer: 10%, max. CHF 200
Allgemeine Abteilung, Komfort Familienzimmer

(nur bei Geburt): 10%, max. CHF 200
Halbprivate Abteilung: 15%, max. CHF 1500
Halbprivate Abteilung, Familienzimmer

(nur bei Geburt): 15%, max. CHF 1'500

Bei Geburt in einem Listen- oder Vertragsspital entféllt die Kostenbeteiligung
im Komfort Zimmer der allgemeinen Abteilung (Einbett-, Zweibett-, Familien-
zimmer).

Die Kostenbeteiligung ist fir Familien, deren Familienmitglieder im gleichen
Haushalt leben, auf CHF 3'000 pro Kalenderjahr begrenzt. Die Kostenbeteili-
gung kann der Kostenentwicklung angepasst werden.

Die Versicherung leistet bei Geburt bis CHF 200 pro Tag der Mehrkosten im
Komfort Zimmer der allgemeinen Abteilung (Einbett-, Zweibett-, Familienzim-
mer) oder im Familienzimmer der halbprivaten Abteilung.
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3.2 Stationire Rehabilitation

Erfolgt die medizinische Behandlung in einer vom Versicherer anerkannten
Rehabilitationsklinik, leistet die Versicherung bis zu 60 Tage pro Kalenderjahr
in der versicherten Abteilung gemass den Bedingungen bei Spitalbehandlung
in Ziff. 3.1.3.

3.3 Psychiatrische Behandlung

Bei stationdrem Aufenthalt in einer psychiatrischen Klinik, einer psychiatrischen
Behandlung in einem Akutspital oder einer Spezialklinik leistet die Versicherung
bis zu 90 Tage pro drei Kalenderjahren in der versicherten Abteilung geméss den
Bedingungen bei Spitalbehandlung in Ziff. 3.1.3.

3.4 Notfall im Ausland

Die Versicherung leistet bei Notfall im Ausland fiir stationdre Behandlung in
der versicherten Abteilung eines Akutspitals bei einem voriibergehenden Aus-
landsaufenthalt gemédss den Bedingungen bei Spitalbehandlung in Ziff. 3.1.3.,
solange ein Heimtransport medizinisch nicht maglich ist. Dem Versicherer ist
sofort, spatestens innert zehn Tagen nach Spitaleintritt ein Kostengutsprache-
gesuch einzureichen.

35  Kur

3.5.1  Erholungskur

Die Versicherung leistet an eine drztlich verordnete Erholungskur im Anschluss
an einen Spitalaufenthalt CHF 50 pro Tag, bis zu 21 Tage pro Kalenderjahr.

Es besteht freie Wahl unter den vom Versicherer anerkannten érztlich geleite-
ten Kuranstalten.

3.5.2 Badekur
Die Versicherung leistet CHF 30 pro Tag, bis zu 21 Tage pro Kalenderjahr.

Es besteht freie Wahl unter den vom Versicherer anerkannten érztlich ge-
leiteten Heilbddern.

Der Versicherer kann eine kurdrztliche Eintrittsuntersuchung und eine
Schlusskontrolle mit Schlussbericht an den einweisenden Arzt verlangen.

3.5.3  Andere Kur

Die Versicherung kann auf Antrag des Vertrauensarztes bei spezieller medizi-
nischer Indikation fiir drztlich verordnete andere Kuren eine Pauschale bis zur
Hohe des Badekurbeitrages leisten.

3.5.4 Vorgehen bei Kuraufenthalt
Die drztliche Verordnung mit Diagnose fiir einen Kuraufenthalt ist dem Versi-
cherer zwei Wochen vor Kurantritt einzureichen.

Bei Unterbrechung einer Kur werden Teilkurkosten nur ibernommen, wenn
die Unterbrechung durch Krankheit oder andere zwingende Griinde bedingt war
und dafiir vom Kurarzt ein Zeugnis vorliegt.

3.6  Haushaltshilfe

3.6.1 ImAllgemeinen

Kann bei Krankheit oder Unfall ein Spitalaufenthalt vermieden oder verkiirzt
werden, leistet die Versicherung auf drztliche Verordnung Beitrége an spitalex-
terne Haushaltshilfe, sofern hdusliche und familidre Umstande dies erfordern.

3.6.2 Leistungsumfang

Die Versicherung leistet an die Kosten einer anerkannten Haushaltshilfe bis
CHF 50 pro Tag, hochstens CHF 1°000 pro Kalenderjahr. Die Leistung wird auch er-
bracht, wenn ein Vertrag zwischen Leistungserbringer und dem Versicherer fehlt.

Ist die versicherte Person fiir die Betreuung eines Kindes bis zwdlf Jahre
verantwortlich, leistet die Versicherung bis CHF 100 pro Tag, hdchstens
CHF 2°000 pro Kalenderjahr.

Bei Aufenthalt in einem Pflegeheim werden keine Leistungen erbracht.

3.6.3 Leistungserbringer
Als Haushaltshilfe wird anerkannt, wer gewerbsmassig oder fiir eine vom Ver-
sicherer vertraglich anerkannte Organisation den Haushalt der versicherten
Person besorgt.

Die Hilfe durch Angehdrige der versicherten Person wird anerkannt, wenn
dem Angehdrigen Erwerbsausfall entsteht.

3.7  Kinderhiitedienst

3.7.1  Im Allgemeinen
Die Versicherung leistet Beitrdge an durchgefiihrte Betreuungs- und Pflege-
dienste fiir Kinder bis zwdlf Jahre.

Voraussetzung ist eine vertragliche Regelung zwischen dem Versicherer und
einer vom Versicherer anerkannten Organisation fiir Kinderhiitedienste.

3.7.2  Leistungsvoraussetzung
Die Leistung wird erbracht, wenn das Kind infolge akuter Krankheit oder Unfall
Betreuung oder Pflege bedarf. Die Leistungserbringung ist beschrénkt auf
Fachpersonal der vom Versicherer anerkannten Organisation.

Einen Leistungsanspruch haben Kinder, deren erziehungsberechtigte Person
oder Personen wahrend der Zeit der Betreuung einer Erwerbstétigkeit nach-
gehen.

3.7.3  Leistungsumfang

Die Versicherung leistet fiir den Betreuungs- und Pflegedienst bis CHF 30 pro
Stunde, hochstens CHF 600 pro Kalenderjahr.

3.8 Rooming-In

Wird ein Kind bis zwdlf Jahre stationdr behandelt, leistet die Versicherung aus
der Versicherung des Kindes die Kosten fiir den Aufenthalt eines Elternteils im
Zimmer des Kindes.

Wird ein Elternteil stationar behandelt, leistet die Versicherung aus der
Versicherung des Elternteils die Kosten fiir den Aufenthalt eines Kindes bis
zwolf Jahre im Zimmer des Elternteils.

4. MUTTERSCHAFT

4.1  Kosten der stationdren Behandlung

Besteht fiir das Neugeborene keine entsprechende eigene Versicherung, leistet
die Versicherung der Mutter die ungedeckten Kosten des Kindes im Spital in
der versicherten Abteilung gemdss den Bedingungen bei Spitalbehandlung in
Ziff. 3.1.3.

4.2 Geburt im Geburtshaus

Die Versicherung leistet bis CHF 2°000 pro Geburt bei Geburt in einem vom
Versicherer anerkannten Geburtshaus, welches nicht auf einer kantonalen
Spitalliste aufgefiihrt ist.
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4.3  Haushaltshilfe nach Geburt

5.4  Impfung

4.3.1 Im Allgemeinen
Die Versicherung leistet Beitrage an die Kosten arztlich verordneter Haushalts-
hilfe durch vom Versicherer anerkanntes Personal.
Die Beitrage werden anstelle der Leistungen gemass Ziffer 3.6. geleistet.
Die Beitrage werden auch geleistet, wenn die Hilfe durch Angehdrige der
versicherten Person erbracht wird und der Angehdrige einen nachweisbaren
Erwerbsausfall hat.

4.3.2 Leistungsumfang bei Spitalgeburt
Die Versicherung leistet in Anschluss an eine Geburt im Spital bis CHF 100 pro
Tag, hichstens CHF 700 pro Kalenderjahr.

4.3.3 Leistungsumfang bei Hausgeburt oder ambulanter Geburt
Die Versicherung leistet in Anschluss an eine Hausgeburt oder ambulante
Geburt bis CHF 100 pro Tag, hachstens CHF 1200 pro Kalenderjahr.

4.4  Geburtsvorbereitung

Die Versicherung leistet bis CHF 200 pro Schwangerschaft an die Kosten eines
Geburtsvorbereitungskurses (inkl. Riickbildungs- und Schwangerschaftsgym-
nastik), wenn der Kurs von einer qualifizierten Fachperson durchgefiihrt wird.

45  Stillgeld

Die Versicherung leistet ein Stillgeld von CHF 250. Das Stillgeld wird ausbe-
zahlt, wenn die Mutter ihr Kind zehn Wochen lang stillt.

5. PRAVENTION

5.1  Check-Up-Untersuchung

Die Versicherung leistet 90%, bis CHF 300 pro Kalenderjahr fir arztliche
Check-up-Untersuchung.

Die Umschreibung einer Check-up-Untersuchung kann beim Versicherer
eingesehen werden.

5.2 Gyndkologische Vorsorgeuntersuchung

Die Versicherung leistet 90% der Kosten einer gyndkologischen Vorsorge-
untersuchung nach KVG zum KVG-Tarif pro Kalenderjahr, sofern im laufenden
Kalenderjahr keine Leistung fiir eine entsprechende Vorsorgeuntersuchung aus
BASIS erbracht wird.

5.3 Gesundheitskonto

5.3.1 Leistungsumfang
Die Versicherung leistet an die Kosten fiir ausgewahlte Praventivmassnahmen
in den vom Versicherer bezeichneten Bereichen Familie, Ernahrung, Bewegung
und sonstige Prévention je Bereich 50%, bis CHF 200 pro Kalenderjahr.

Der von der Versicherung geleistete Beitrag an einzelne anerkannte Praven-
tivmassnahmen kann begrenzt werden.

Werden in einem Jahr mehrere Praventivmassnahmen aus verschiedenen Berei-
chen in Anspruch genommen, leistet die Versicherung bis CHF 500 pro Kalenderjahr.

5.3.2 Leistungsvoraussetzung

Die Praventivmassnahmen und Kurse miissen vom Versicherer anerkannt sein.
Die einzelnen vom Versicherer anerkannten Préventivmassnahmen kdnnen

beim Versicherer eingesehen werden.

Die Versicherung leistet 90%, bis CHF 200 pro Kalenderjahr fiir medizinisch
anerkannte Impfungen.

6.  HILFSMITTEL

6.1  Sehhilfen

Die Versicherung leistet an die Kosten von zur Sehkorrektur bendtigte Brillen-
glaser und Kontaktlinsen bis CHF 200 pro Kalenderjahr.

6.2 Andere Hilfsmittel

Die Versicherung kann an ein notwendiges, dem Gesundheitszustand angepass-
tes Hilfsmittel, an das aus BASIS keine Leistung erbracht wird, auf érztliche
Verordnung 50% der Kosten, bis CHF 250 pro Kalenderjahr leisten. Die Leistung
wird erbracht fiir Hilfsmittel, die den Gebrauch eingeschrankter Kdrperfunk-
tionen verbessern, wirtschaftlich sind und dem Stand der medizinischen For-
schung entsprechen. Der Versicherer bezeichnet die anerkannten Hilfsmittel.

Nicht versichert sind Kosten, die durch Betrieb, Unterhalt und Reparatur
dieser Hilfsmittel anfallen.

7. IAHNARZTLICHE BEHANDLUNG

7.1  Weisheitszihne

Die Versicherung leistet 90% der Kosten der Extraktion von Weisheitszahnen.

Erfolgt die Behandlung stationdr, werden die Kosten bis zur Hdhe der
vertraglich festgelegten Tarife der allgemeinen Abteilung im Wohnkanton
iibernammen.

7.2 lusitzliche Leistung fiir Kinder und Jugendliche

Die Versicherung leistet zusatzlich fiir Kinder und Jugendliche bis 25 Jahre
- die Kosten einer Kontrolluntersuchung inkl. Rontgen bis CHF 60 pro Kalen-
derjahr,
- 70% der Kosten fir kieferorthopadische Behandlung gemass anerkanntem
Tarif.
Die Leistung fiir kieferorthopadische Behandlung wird erbracht, wenn eine
Versicherungsdauer von mindestens drei Jahren (Karenzfrist) vorliegt.
Der Versicherer verzichtet auf eine Karenzfrist, wenn bei Vertragsabschluss
eine gleichwertige Vorversicherung besteht und mindestens ein Elternteil beim
Versicherer versichert ist.

7.3 Leistung des Gemeinwesens

Die Versicherung rechnet Leistungen der Kantone und Gemeinden an. Die Ver-
sicherung leistet im Nachgang.

7.4 Leistungserbringer und Tarif

Die Festsetzung zahnérztlicher Leistungen richtet sich nach dem geltenden
Zahnarzttarif SSO (Schweizerische Zahnarzte-Gesellschaft), wobei es die Tarif-
struktur «KVG-Tarif» und «revidierter Zahnarzttarif UV/ MV [ IV» gibt.

Die Versicherung leistet zum jeweils maximalen Sozialversicherungstarif
(Taxpunktwert und Taxpunkte) der vom Leistungserbringer verwendeten Tarif-
struktur.
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7.5  Behandlung im Ausland

Die Versicherung leistet auch, wenn die Behandlung in einem Nachbarland der
Schweiz erfolgt. Als Nachbarlénder gelten Lander, die mit der Schweiz eine
gemeinsame Grenze haben.

8.  ALTERNATIVMEDIZIN

Die Versicherung leistet bei alternativmedizinischer Behandlung. Die Versi-
cherung leistet 70% der Kosten, bis CHF 107000 pro Kalenderjahr, wenn die
Therapiemethode (z.B. Teilbereiche von traditioneller chinesischer Medizin, na-
turheilkundlichen Praktiken) und der Therapeut oder der Arzt vom Versicherer
anerkannt sind.

Der Versicherer bezeichnet die anerkannten Therapiemethoden und Thera-
peuten und Arzte. Der Versicherer fiihrt eine Liste der anerkannten Therapie-
methoden.

Die Versicherung leistet 50% der Kosten, bis CHF 1°000 pro Kalenderjahr
an weitere, durch qualifizierte Personen vorgenommene alternativmedizinische
Behandlungen.

Die Versicherung leistet nicht fir Therapiemethoden und Behandlungen von
Therapeuten, die auf der Negativliste des Versicherers stehen. Wird die al-
ternativmedizinische Behandlung in einem Nachbarland der Schweiz erbracht,
ist sie zu gleichen Bedingungen versichert. Vorbehalten bleibt die vertrauen-
sérztliche Uberpriifung der medizinischen Indikation und der Qualifikation von
Therapeuten und Arzten. Keine Leistungen werden fiir Parallelbehandlungen
erbracht, von denen kein Nutzen zu erwarten ist.

9. MEDIKAMENTE UND HEILMITTEL

9.1 Nichtpflichtmedikamente

Die Versicherung leistet 90% der Kosten von drztlich verordneten Medikamen-
ten, die nicht in der Arzneimittelliste mit Tarif (ALT), der Spezialitatenliste (SL)
gemdss KVG oder der Negativliste des Versicherers stehen.

9.2 Natiirliche Heilmittel

Die Versicherung leistet 90% der Kosten von phytotherapeutischen, homdo-
pathischen und anthroposophischen Heilmitteln sowie von Oligosolen, soweit
diese nicht aus BASIS gedeckt sind und nicht in der Negativliste des Versiche-
rers stehen.

10. TRANSPORTKOSTEN, SUCH-, RETTUNGS- UND
BERGUNGSKOSTEN

10.1  Transportkosten, Rettungs- und Bergungsaktionen in Notféllen

10.1.1 Leistungsumfang

Die Versicherung leistet an die Kosten

- medizinisch notwendiger Nottransporte ins ndchstgelegene geeignete Spital
in einem zweckdienlichen Transportmittel,

- des Riicktransportes in ein geeignetes Spital im Wohnkanton der versicher-
ten Person zur stationaren Behandlung und

- fiir Rettungs- und Bergungsaktionen

insgesamt bis CHF 50°000 pro Kalenderjahr.
Transporte in Luftfahrzeugen werden Gbernommen, wenn sie medizinisch

oder technisch unumgdnglich sind.

10.1.2 Selbstbehalt
Die versicherte Person hat CHF 100 pro Fall selbst zu tragen.

10.1.3 Leistungen Dritter
Keine Versicherungsdeckung besteht fiir Transportkosten, die durch eine
Mitgliedschaft (Gonnerschaft) bei einer Rettungsflugwacht oder &hnlichen
Organisation abgedeckt sind.

10.2  Suchaktionen

Die Versicherung leistet zusdtzlich zu den Kosten der Rettung oder Bergung bei
Suchaktionen bis CHF 20°000 pro Kalenderjahr.

10.3  Fahrtspesen

Bei regelmassiger arztlicher Behandlung ausserhalb eines Umkreises von 30
Kilometern vom Wohnort, erstattet die Versicherung 90%, bis CHF 100 pro
Kalenderjahr der Kosten fiir 6ffentliche Verkehrsmittel.

Die Versicherung leistet zusétzlich 90%, bis CHF 300 pro Kalenderjahr an
versicherte Personen in Dialyse-, Strahlen oder Chemotherapie.

11.  CASAMED-VARIANTE

11.1  Im Allgemeinen

Fir Personen, die beim Versicherer in BASIS in der Variante CASAMED ver-
sichert sind, gelten die folgenden zusdtzlichen Bedingungen.

11.2  Hausarztprinzip

Die Versicherung leistet nach dem Hausarztprinzip. Leistungen miissen vom
CASAMED-Hausarzt, bei dem die versicherte Person eingeschrieben ist,
erbracht, verordnet oder veranlasst werden. Telemedizinische Institutionen
kinnen vom Versicherer als CASAMED-Hausérzte anerkannt werden.

11.3  Ausnahmen vom Hausarztprinzip

Die Versicherung leistet Beitrdge an die Kosten von Routinebehandlungen von
Augen-, Frauen- und Kinderdrzten ohne Konsultation des CASAMED-Haus-
arztes. Verordnen oder fiihren diese Arzte weitergehende Behandlungen oder
Operationen durch, ist der CASAMED-Hausarzt zu konsultieren.

Die Versicherung leistet Beitrage an die Kosten von alternativmedizinischer
Behandlung, Préventivmassnahmen im Rahmen des Gesundheitskontos, Ge-
burtsvorbereitung, Stillgeld, Transport, Suche, Rettung und Bergung, zahnarzt-
licher Kontrolluntersuchung ohne Konsultation des CASAMED-Hausarztes.

11.4  Spitéler

Der Versicherer kann Spitaler bezeichnen, denen die medizinische Betreuung
der CASAMED-Versicherten ausschliesslich anvertraut wird.

11.5 Andere Fachpersonen

Der Versicherer kann anstelle des CASAMED-Hausarztes andere Fachpersonen
bezeichnen, welche Leistungen erbringen, verordnen oder veranlassen.
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11.6  Praventivmassnahmen, Alternativmedizin, Nichtpflicht-
medikamente, Heilmittel

Der Versicherer kann CASAMED-Hausérzte oder die bezeichneten Fachpersonen
erméchtigen, andere als die bestimmten Préventivmassnahmen, alternativ-
medizinischen Behandlungen, Nichtpflichtmedikamente oder natirlichen Heil-
mittel zu erbringen, zu verordnen oder zu veranlassen.

11.7  Weitere Leistungserbringer

Der Versicherer kann weitere Leistungserbringer wie Apotheken, Therapeuten,
Sanitdtsfachgeschafte oder dhnliche Leistungserbringer bezeichnen, denen
die medizinische Betreuung oder Versorgung der CASAMED-Versicherten aus-
schliesslich anvertraut wird.

11.8  Notfall

Die Versicherung deckt Notfalle ungeachtet vom Hausarztprinzip. Vorbehalten
bleibt die vertrauensérztliche Uberpriifung der medizinischen Indikation.

11.9  Leistungsausschluss, Ausschluss CASAMED-Variante

11.9.1 Leistungsausschluss

Begibt sich die versicherte Person ausser in den abschliessend aufgezahlten
Ausnahmefallen in Behandlung bei einem Leistungserbringer, der nicht in
seinem Wahlrecht steht, gehen sdmtliche Kosten zu seinen Lasten.

11.9.2 Ausschluss CASAMED-Variante

Der Versicherer kann die versicherte Person bei wiederholtem bedingungs-
widrigem Verhalten aus der CASAMED-Variante in die ordentliche Versiche-
rungsvariante umteilen.

11.10 Leistungsabwicklung

11.10.1 Pauschalabrechnung
Der Versicherer kann mit dem CASAMED-Hausarzt vereinbaren, dass Leistungen
pauschalisiert abgegolten werden.

11.10.2 Veranlasste Leistung

Der Versicherer kann bei veranlasster Leistung vor der Leistungsvergiitung von
der versicherten Person oder vom CASAMED-Hausarzt den Nachweis verlangen,
dass die Leistung nach dem Hausarztprinzip erfolgt ist.

46 FAMILY FLEX



DENTAL

OKK Versicherungen AG, Ausgabe 01.01.2019

1. Versicherungsgrundlagen

T IWECK e 4b
1.2 Versicherungsabschluss
1.3.  Leistungsvoraussetzung. .
T AUSLANG e 4b

2. Versicherungsmaglichkeiten

2.0 BENTAL PICCOLO ... 4b
2000 LBISEUNGEN oo 4b
2.1.2. Automatischer Ubertritt. .46
220 DENTAL oo 46
2.2.1. LRIStUNGSVATIANEEN ......oooveee e 46
2.2.2. Prophylaxe und KOtrolle...........coovvevvereeerieceeie e 46
2.2.3. Leistungen / BehandlungSzeitraum...............ooovvvverrveeceeree e 4b
2.2.4. Karenzzeit .46
2.2.5. Geltendmachung der ANSPIGCNE ............vveeveeceeeee e 46
3. CASAMED-Variante

300 AUGEMEINES ..ot b
3.2 LeiStUNGSVOraUSSELZUNG.......vvevveeeeeeveeeee e 47
330 NOHAUE o )
3.4, Leistungsausschluss, Ausschluss CASAMED-Variante. .47
3.4.1. LeistungsaussChLUSS .........ovvvvverveerrecirecens -y
3.4.2. Ausschluss CASAMED-Variante.........c...ovveevvervoerieeeeeeeeeern 47
30 PIAMIBM e 41

DENTAL

45



1. VERSICHERUNGSGRUNDLAGEN

1.1 Iweck

Die Versicherung leistet fiir zahnérztliche Behandlungen und prophylaktische
Massnahmen.

1.2 Versicherungsabschluss

Die Versicherung kann bis zum vollendeten 60. Altersjahr abgeschlossen werden.

Bei Versicherungsabschluss bestehende Leiden, wie etwa nicht sanierte
oder fehlende Zahne, Zahnfehlstellungen, Kieferanomalien usw. sind nicht ver-
sichert. Die Leistungseinschrankung wird der versicherten Person schriftlich
mitgeteilt.

Die letzte zahnérztliche Kontrolluntersuchung oder Behandlung darf nicht
langer als ein Jahr vor Versicherungsbeginn zuriickliegen.

Kinder, die im ersten Lebensjahr fir die Zahnbehandlungskosten versichert
werden, sind ohne Einschrankung versichert.

1.3 Leistungsvoraussetzung

Versichert sind die zahnmedizinisch notwendigen, wissenschaftlich anerkann-
ten diagnostischen und therapeutischen Massnahmen, sofern die Wirtschaft-
lichkeit der Behandlung gewdhrleistet ist.

Die Festsetzung zahnarztlicher Leistungen richtet sich nach dem geltenden
Zahnarzttarif SSO (Schweizerische Zahnarzte-Gesellschaft), wobei es die Tarif-
struktur «KVG-Tarif» und «revidierter Zahnarzttarif UV / MV /IV» gibt.

Die Versicherung leistet zum jeweils maximalen Sozialversicherungstarif
(Taxpunktwert und Taxpunkte) der vom Leistungserbringer verwendeten Tarif-
struktur.

Die Versicherung leistet subsididr, d.h. im Nachgang oder in Ergdnzung zur
gesetzlichen Krankenpflege oder Unfallversicherung sowie zu Leistungen der
Kantone und Gemeinden. Sind andere Versicherer leistungspflichtig, wird die
Leistung anteilsmassig erbracht.

1.4  Ausland

Die Leistungen der Versicherung werden auch erbracht, wenn die Behandlung in
einem Nachbarland der Schweiz erfolgt. Als Nachbarlander gelten Lander, die
mit der Schweiz eine gemeinsame Grenze haben.

2. VERSICHERUNGSMOGLICHKEITEN
Es bestehen folgende Versicherungsmaglichkeiten:

- DENTAL PICCOLO bis zum vollendeten 15. Altersjahr
- DENTAL

2.1  DENTAL PICCOLO

2.1.1 Leistungen

Fir Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 15. Altersjahr werden die
Kosten einer Kontrolluntersuchung inkl. Rantgen bis CHF 40 pro Kalenderjahr
vergitet.

2.1.2  Automatischer Ubertritt

Bei Vollendung des 15. Altersjahres erfolgt auf Beginn des folgenden Jahres
automatisch und ohne Leistungseinschrénkung der Ubertritt von DENTAL
PICCOLO in DENTAL A. Der versicherten Person steht innert drei Monaten nach
erfolgter Mitteilung ein Riicktrittsrecht zu.

2.2 DENTAL
2.2.1 Leistungsvarianten
Variante Maximaler Leistungsanspruch pro Kalenderjahr
DENTAL A 75% bis max. CHF 1000
Franchise CHF 500
DENTAL B 50% bis max. CHF 500
DENTAL C 50% bis max. CHF 1°000
DENTAL D 75% bis max. CHF 1000
DENTAL E 75% bis max. CHF 1500
DENTAL F 75% bis max. CHF 3'000
DENTAL G 75% bis max. CHF 5000
Franchise CHF 500
DENTAL H 75% bis max. CHF 5000

Der Versicherer kann fir Kinder bis zum vollendeten 15. Altersjahr den
Franchisebetrag (bei Varianten mit Franchise) reduzieren.

Bei den Varianten mit Franchise wird diese in einem festen Betrag pro Kalen-
derjahr erhoben. Der maximale Leistungsanspruch pro Kalenderjahr berechnet
sich aus dem die Franchise iibersteigenden Restbetrag.

2.2.2  Prophylaxe und Kontrolle
Die Versicherung leistet fiir eine Kontrolluntersuchung inkl. Rontgen und fir
Prophylaxe bis CHF 100 pro Kalenderjahr. Die Kostenbeteiligung der Leistungs-
variante kommt nicht zur Anwendung.

2.2.3 Leistungen / Behandlungszeitraum
Im Rahmen der gewdhlten Leistungsklasse umfasst die Versicherung alle
Kosten fiir zahndrztliche Behandlungen inklusive Laborkosten.

Fiir Zahnpflegemittel werden keine Leistungen erbracht.

Der Versicherer leistet die versicherten Betrdge pro Kalenderjahr.

2.2.4  Karenzfrist

Der Leistungsanspruch aus der Versicherung beginnt

- nach einer Karenzfrist von 12 Monaten fiir prothetische Versorgungen (wie
Kronen, Briicken, Prothesen, Stiftzahne, Stumpfaufbauten sowie Apparatu-
ren zur Behandlung von Zahn- und Kieferfehlstellungen inkl. entsprechende
Provisorien, Reparaturen und die dazugehdrenden zahnérztlichen Behand-
lungen und Kontrollen) und

- nach einer Karenzfrist von 6 Monaten fiir alle dibrigen Behandlungen.

Die Karenzfrist gilt auch fiir Versicherungserhdhungen. Leistungen fir Pro-

phylaxe und Kontrolle unterliegen keiner Karenzfrist.

2.2.5 Geltendmachung der Anspriiche

Lur Geltendmachung des Anspruchs hat die versicherte Person die detaillierte
Originalrechnung sofort, spatestens jedoch innert 30 Tagen ab Rechnung-
stellung vorzulegen. Aus der Rechnung muss die Behandlungsdauer sowie die
einzeln aufgefiihrten Leistungen nach Zahnarzttarif ersichtlich sein.

3. CASAMED-VARIANTE

3.1 Allgemeines

Die CASAMED-Variante setzt voraus, dass die versicherte Person in BASIS
CASAMED versichert ist.
Fiir die CASAMED-Variante gelten folgende zusdtzliche Bedingungen.
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3.2 Leistungsvoraussetzung

Die Leistungen werden vergiitet, wenn sie von einem vom Versicherer aner-
kannten CASAMED-Zahnarzt, bei dem die versicherte Person eingeschrieben ist,
erbracht, verordnet oder veranlasst werden.

3.3 Notfille

Notfdlle sind ungeachtet des gewdhlten Leistungserbringers im Rahmen der
Versicherung gedeckt. Vorbehalten bleibt die vertrauenszahnarztliche Uberpri-
fung der medizinischen Indikation.

3.4 Leistungsausschluss, Ausschluss CASAMED-Variante

3.4.1 Leistungsausschluss

Begibt sich die versicherte Person ausser in den abschliessend aufgezahlten
Ausnahmefallen in Behandlung bei einem Leistungserbringer, der nicht in
ihrem Wahlrecht steht, gehen samtliche Kosten zu ihren Lasten.

3.4.2  Ausschluss CASAMED-Variante

Bei wiederholtem bedingungswidrigem Verhalten ist der Versicherer berechtigt,
die versicherte Person aus der CASAMED-Variante in die ordentliche Versiche-
rungsvariante umzuteilen.

3.5  Pramien

In der CASAMED-Variante gilt eine reduzierte Pramie.

DENTAL

47






TOURIST

OKK Versicherungen AG
Coop Rechtsschutz AG

Helvetia Schweizerische Versicherungsgesellschaft AG

Ausgabe 1.1.2022

1. VERSICHERUNGSGRUNDLAGEN

100 VerSiCherungStrager .........oovvviveiercieeeee e 50
1.2, Gemeinsame BeSHMMUNGEN .........cooveerveeriirceereceeeeeeeseieeies 50
T30 IWECK oo 50
1.4 Versicherungsmdglichkeiten .. .50
1.5, VersicherungsabSChlUSS ..........c.rvvvivrreireeiieee e 50
1.6, VerSicherte PErSONEN ...........oovviierricieeece e 50
1.6.1. Einzelversicherung....... ...h0
1.6.2. Familienversicherung ...........ccoovvvvvervvecerniinns ...h0
1.7. Beginn, Dauer und Beendigung der Versicherung.. .50
1.8, Auflosung des Kollektivvertrages ...........cooooververiueioeieeeeeeeee 50
1.9, Kostenbeteiligung.......ccoovoovereeeeeee e 50
2. HEILUNGSKOSTEN & PERSONEN-ASSISTANCE

2.1, LeiStungSVOraUSSELZUNG ......ovveveieeiecieee e 50
2.2 Ortlicher Geltungsbereich .. ...h0
2.3.  Leitlicher Geltungsbereich..... b1
2.4 Versicherungsleistungen ... )
261, HellungSKOSTEN ......vvei e 51
2.b.2. Transportkosten, Such-, Rettungs- und Bergungsaktionen............cc.cc........ 51
2.4.3. Besuchsreise und Reisemehrkosten .01
2.b.3.1. BESUCNSTRISE ..o 51
2.b.3.2. EXUTa-RUCKTRISE ..o 51
2.b.4. Deckungssumme .01
2hb T TOURIST BO/100 oo 51
2442 TOURIST 250/500 ....oooooeeeee e 51
2.4.5.  Service-Dienstleistungen....... il
2.6.5.1. Kostenvorschuss an ein Spital............ .01
2.4.5.2. Benachrichtigung von Personen zu Hause .............cc.c........ .01
2.4.5.3. Vermittlung von Spitélern und Arztkontakten im Ausland.............ccccoooeeeeee. b1
2.4.5.4. Medizinische Beratung durch Arzte..........oooovovoooooocccececeeeeeeeeeeeee 51
2.b.6. LeIStUNGSAUSSCRLUSS .....vvoeee s 51

3. Pflichten im Schadenfall

3.1, Benachrichtigung der Notrufzentrale ...........cco.ccoovoovverreeceeeeceee 52
3.2. Entbindung von der Schweigepflicht............cooooooriviriirieceeee 52
3.3, Geltendmachung des ANSPUCRS. .........vvverivieriseeece 52
3.4 Anrechnung von Bahn- oder FLughilletts ..........coocviviirincnc 52
4. Leistungen Dritter

4.0, S0ZIBWVEISICBIUNGEN w.vvooieeii s 52
4.2, Bestehende Versicherungen beim Versicherer ..., 52
4.3.  Rettungsflugwacht oder &hnliche Organisationen ..........ccccovveevvervverienns 52

TOURIST

49



1. VERSICHERUNGSGRUNDLAGEN

1.1 Versicherungstrager

- Reisegepack

1.5 Versicherungsabschluss

Als Versicherer gilt die auf der Versicherungspolice aufgefiihrte Krankenversi-
cherung. Der Versicherer ist die Anlaufstelle fiir samtliche Belange der versi-
cherten Person, sofern in diesen Bestimmungen nicht ausdriicklich eine andere
Gesellschaft erwdhnt wird.

Versicherungstragerin der Heilungskosten-Versicherung & Personen-As-
sistance ist die OKK Versicherungen AG, Landquart (nachfolgend OKK genannt).

Versicherungstragerin der Reiserechtsschutz-Versicherung ist die Coop
Rechtsschutz AG, Aarau (nachfolgend Coop Rechtsschutz genannt). OKK hat
zugunsten der versicherten Personen mit der Coop Rechtsschutz als Versiche-
rungstragerin einen Kollektiversicherungsvertrag abgeschlossen, welcher den
versicherten Personen fiir die Reiserechtsschutz-Versicherung ein direktes For-
derungsrecht gegeniiber dieser einrdumt.

Versicherungstragerin der Annullierungskosten-Versicherung sowie der Rei-
segepack-Versicherung ist die Helvetia Schweizerische Versicherungsgesell-
schaft AG, St. Gallen. Zustdndig fiir diese Versicherungen ist die Europdische
Reiseversicherung, Zweigniederlassung der Helvetia Schweizerische Versiche-
rungsgesellschaft AG, mit Sitz in Basel (nachfolgend ERV genannt). OKK hat
zugunsten der versicherten Personen mit der ERV als Versicherungstragerin
einen Kollektiversicherungsvertrag abgeschlossen, welcher den versicherten
Personen fiir die Annullierungskosten und die Reisegepdck-Versicherung ein
direktes Forderungsrecht gegeniiber dieser einrdumt.

1.2 Gemeinsame Bestimmungen

Soweit nicht explizit weghedungen, gelten die in der Versicherungspolice fest-
gehaltenen Gemeinsamen Bestimmungen (GB) der Produktlinie UNO. Diese sind
integrierter Bestandteil der Bestimmungen dieses Versicherungsprodukts. So-
weit die Bestimmungen dieses Versicherungsprodukts von den GB abweichen,
gehen die Bestimmungen dieses Versicherungsprodukts den GB vor.

Die Regelung betreffend Leistungsbeschrankungen gemass den GB, die laut
Police anwendbar sind, findet fir TOURIST keine Anwendung.

1.3  Iweck

Die Versicherung erbringt - je nach gewdhltem Modul - folgende Leistungen

fiir Falle, die wahrend einer Ferien- oder Geschéftsreise bzw. eines auswartigen

Aufenthalts eingetreten sind:

- Leistungen an die ungedeckten Kosten notfallmassiger Behandlungen bei
Krankheit, Unfall und friihzeitiger Geburt,

- Leistungen an Transport-, Such-, Rettungs- und Bergungskosten,

- Service-Dienstleistungen,

- Beitrdge an Anwalts-, Experten- und Gerichtskosten (Ausland-Rechts-
schutz),

- die Annullierungskosten, wenn die versicherte Person die gebuchte Rei-
seleistung nicht antreten kann,

- Leistungen bei verspatetem Reiseantritt, vorzeitigem Reiseabbruch oder
Verlangerung der Reise und

- Leistungen bei Diebstahl, Verlust wahrend des Transportes und Beschédi-
gung des persdnlichen Reisegepacks.

Massgebend fiir die Deckung sind die nachfolgenden Leistungsbestimmungen.

1.4 Versicherungsmiglichkeiten

Folgende Module kdnnen innerhalb TOURIST abgeschlossen werden:
- Heilungskosten & Personen-Assistance

- Reiserechtsschutz

- Annullierungskosten

Der Versicherungsabschluss steht allen Personen ohne Altersbeschrénkung of-
fen, die diber die obligatorische Krankenpflegeversicherung nach Krankenversi-
cherungsgesetz (KVG) und den gesetzlichen Wohnsitz in der Schweiz verfiigen.

Zudem kann die Versicherung von Personen abgeschlossen werden, die iiber
die entsprechende obligatorische Krankenpflegeversicherung im Fiirstentum
Liechtenstein verfiigen und gleichzeitig ihren gesetzlichen Wohnsitz dort ha-
ben.

1.6 Versicherte Personen

Versicherungsnehmer ist die Person, die mit dem Versicherer einen Versiche-
rungsvertrag abgeschlossen hat.

6.1. Einzelversicherung
Versichert ist die auf der Versicherungspolice aufgefiihrte Person.

6.2. Familienversicherung

Versichert sind der auf der Versicherungspolice aufgefiihrte Versicherungsneh-
mer sowie dessen Ehe- resp. Lebenspartner und seine/dessen Kinder, sofern
diese mit dem Versicherungsnehmer im gleichen Haushalt leben.

1.7 Beginn, Dauer und Beendigung der Versicherung

Beginn, Dauer und Beendigung der Versicherung richten sich nach den GB, die
laut Police anwendbar sind.

1.8 Auflosung des Kollektivvertrages

Die Versicherung erlischt bei Aufldsung des Kollektivertrages zwischen Coop
Rechtsschutz bzw. der ERV und OKK Versicherungen AG. Die Auflisung muss
der versicherten Person spatestens einen Monat vor Erléschen des Versiche-
rungsschutzes schriftlich mitgeteilt werden.

1.9.  Kostenbeteiligung

Auf Leistungen aus TOURIST wird keine Kostenbeteiligung erhoben.

2. HEILUNGSKOSTEN & PERSONEN-ASSISTANCE

2.1.  Leistungsvoraussetzung

Leistungen werden nur ausgerichtet, wenn die Behandlung zweckmassig und
aus medizinischen Griinden notwendig ist sowie von Personen durchgefiihrt
wird, die tber die hierzu notwendige Bewilligung verfiigen.

2.2.  Ortlicher Geltungsbereich

Die Versicherung gilt fiir notfallmdssige Behandlungen ausserhalb des
Wohnkantons in der Schweiz und weltweit im Ausland.

Das Fiirstentum Liechtenstein ist einem Wohnkanton gleichgestellt, soweit
die versicherte Person ihren Wohnsitz dort hat.
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2.3.  [Ieitlicher Geltungsbereich

Die Leistungen werden nur solange erbracht, als ein Heimtransport medizinisch
nicht zumutbar ist.

Die Leistungspflicht fir wahrend der Versicherungsdauer aufgetretene Krank-
heiten und Unfélle erlischt in jedem Fall spatestens 91 Tage nach Ablauf der
Versicherung.

2.4.  Versicherungsleistungen

2.4.1. Heilungskosten

Die Versicherung iibernimmt im Nachgang zur obligatorischen Krankenpflege-
versicherung nach KVG, zur Unfallversicherung nach UVG und allfdllig beim
Versicherer oder anderen Versicherungsgesellschaften bestehenden Zusatzver-
sicherungen Leistungen an die Heilungskosten bei notfallmdssiger ambulanter
und stationdrer Behandlung.

Im Verhéltnis mit anderen Versicherungsgesellschaften wird auf Ziffer 9.1.3
der gemass Versicherungspolice anwendbaren GB zur Mehrfachversicherung
verwiesen.

Gedeckt sind Krankheit, Unfall und friihzeitige Geburt zu den ortsiiblichen
bzw. vertraglich vereinbarten Tarifen. Als friihzeitig gilt die Geburt, wenn sie
unvorhergesehen und mehr als sechs Wochen vor dem drztlich bescheinigten
Geburtstermin eintritt.

Die fiir die Schweiz geltende gesetzliche Kostenbeteiligung ist nicht versi-
chert.

2.4.2. Transportkosten, Such-, Rettungs- und Bergungsaktionen

Wenn eine versicherte Person ernsthaft erkrankt, schwer verunfallt oder stirbt,

erbringt der Versicherer - gestiitzt auf einen medizinischen Befund - folgende

durch die Notrufzentrale organisierten Leistungen und bezahlt die Kosten fiir

a) medizinisch notwendige Rettungsaktionen und Nottransporte in einem
zweckdienlichen Transportmittel bis zum ndchstgelegenen geeigneten Be-
handlungsort,

b) Suchaktionen, die im Hinblick auf eine Rettung oder Bergung der versicher-
ten Person unternommen werden sowie Bergungsaktionen bis insgesamt
CHF 20°000 pro versicherte Person,

¢) medizinisch notwendigen Riicktransport der versicherten erkrankten oder
verunfallten Person in ein geeignetes Spital im Wohnkanton zur stationdren
Behandlung und

d) den Riicktransport der verstorbenen Person an deren Wohnort.

2.4.3. Besuchsreise und Reisemehrkosten

2.4.3.1. Besuchsreise

Wenn eine versicherte Person im Ausland ernsthaft erkrankt oder schwer ver-
unfallt und mehr als 7 Tage hospitalisiert werden muss, organisiert die Not-
rufzentrale eine Besuchsreise fiir eine der versicherten Person nahestehende
Person an das Krankenbett (Bahnbillett 1. Klasse, Flugbillett Economy-Klasse).
Die Kosten werden vom Versicherer iibernommen.

2.4.3.2. Extra-Riickreise

Wenn eine versicherte Person bei medizinischer Notwendigkeit aus dem Ausland
in ein geeignetes Spital im Wohnkanton zur stationaren Behandlung zuriickt-
ransportiert werden muss, organisiert die Notrufzentrale die Extra-Rickreise
von versicherten mitreisenden Familienangehdrigen oder einer nahestehenden
Person. Gedeckt sind die entstandenen Mehrkosten.

Wenn eine versicherte Person erkrankt oder verunfallt und aufgrund eines
Spitalaufenthalts die geplante Heimreise nicht antreten kann, organisiert die
Notrufzentrale die Extra-Rickreise der versicherten Person, von versicherten
mitreisenden Familienangehdrigen oder einer nahestehenden Person. Gedeckt
sind die entstandenen Mehrkosten.

2.4.4. Deckungssumme

2.4.6.1. TOURIST 50/100

Die Deckungssumme betrédgt fir samtliche Leistungen insgesamt CHF 50°000
pro versicherte Person, jedoch maximal CHF 100°000 pro versicherte Familie.
Varianten Auslandaufenthaltsdauer:

- bis maximal 17 Tage

- bis maximal 40 Tage.

2.4.4.2. TOURIST 250/500

Die Deckungssumme betrégt fiir samtliche Leistungen insgesamt CHF 250°000
pro versicherte Person, jedoch maximal CHF 500°000 pro versicherte Familie.
Varianten Auslandaufenthaltsdauer:

- bis maximal 17 Tage

- bis maximal 40 Tage

- bis maximal 365 Tage.

2.4.5. Service-Dienstleistungen

2.4.5.1. Kostenvorschuss an ein Spital

Wenn eine versicherte Person im Ausland hospitalisiert werden muss, leistet
der Versicherer, falls notwendig, einen Vorschuss an die Spitalkosten bis CHF
20°000. Ist ein Teil des vorgeleisteten Betrages durch die bestehende Versiche-
rung nicht gedeckt, wird dieser der versicherten Person in Rechnung gestellt.
Der eingeforderte Betrag ist innert 30 Tagen zuriickzubezahlen.

2.4.5.2. Benachrichtigung von Personen zu Hause

Falls durch die Notrufzentrale Massnahmen organisiert wurden, benachrichtigt
diese die Angehdrigen der versicherten Person Giber den Sachverhalt und die
getroffenen Massnahmen.

2.4.5.3. Vermittlung von Spitalern und Arztkontakten im Ausland

Die Notrufzentrale vermittelt ihren Versicherten bei Bedarf einen Arzt oder ein
Spital in der Gegend des Aufenthalts. Im Falle von Verstdndigungsproblemen
leistet die Notrufzentrale Ubersetzungshilfe.

2.4.5.4. Medizinische Beratung durch Arzte

Wenn eine versicherte Person wahrend der Reise arztliche Hilfe bendtigt und
diese an ihrem Aufenthaltsort nicht angefordert werden kann, leisten die Arzte
der Notrufzentrale medizinische Beratung. Diese Beratung ist lediglich ein Rat-
schlag und darf in keinem Fall als Diagnose betrachtet werden.

2.4.6. Leistungsausschluss

Kein Anspruch auf Versicherungsleistungen besteht

a) fiir Krankheiten und Unfallfolgen, die bei Reiseantritt bestanden haben,

b) wenn sich die versicherte Person zum Zwecke von Behandlungen, Pflege
oder Geburt ins Ausland begeben hat,

c) wenn die Notrufzentrale zu Suchaktion, Ricktransport, Besuchs- oder Ext-
ra-Riickreise nicht vorgdngig ihre Zustimmung erteilt hat; vorbehalten blei-
ben die Bestimmungen nach Art. 45 WG (fehlendes Verschulden oder keinen
Einfluss auf den Umfang der Leistung),

d) bei Beteiligung an kriegerischen Handlungen, Unruhen und Ahnlichem sowie
bei auslandischem Militdrdienst,

e) bei Krankheiten und Unféllen als Folge von kriegerischen Ereignissen, deren
Ausbruch bereits ldnger als 14 Tage zuriickliegt,

f) bei Krankheiten und Unfallen als Folge der aktiven Teilnahme an strafbaren
Handlungen, Schldgereien und anderen Gewalttatigkeiten,

g) bei grobfahrlassigem Herbeifiihren der Krankheit oder des Unfalls, insbe-
sondere infolge Missbrauchs von Atkohol, Medikamenten oder anderer Dro-
gen,

h) bei Gesundheitsschadigungen, die auf ein Wagnis zuriickzufiihren sind,

d.h. wenn sich die versicherte Person einer Gefahr aussetzt, ohne Vorkeh-
rungen zu treffen oder treffen zu konnen, die das Risiko auf ein verniinftiges
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Mass reduzieren. Ausgenommen sind Rettungshandlungen zugunsten von
Personen. Als Wagnis im Sinne dieser Bestimmung gilt insbesondere die
Teilnahme an Rennen mit Motorfahrzeugen oder an einem Training dazu und
iJ wenn die Gesundheitsschadigung absichtlich herbeigefiihrt wurde, auch als
Folge von Selbsttotung, Selbsttdtungsversuch oder Selbstverletzungen.
Werden der Nottransport oder die Heimschaffung durch externe Umstdnde wie
Streik, Wirren, Gewaltakte, industrielle Grossschadensereignisse, Radioaktivi-
tat, Naturkatastrophen, epidemische Krankheiten oder hohere Gewalt verun-
méglicht, kann deren Organisation und Durchfiihrung nicht verlangt werden.

3. PFLICHTEN IM SCHADENFALL

3.1. Benachrichtigung der Notrufzentrale

Bei plotzlicher Erkrankung, Unfall und friihzeitiger Geburt im In- und Ausland,
welche eine Hospitalisation oder Hilfsmassnahmen erforderlich machen, ist in
jedem Fall unverziiglich die Notrufzentrale zu benachrichtigen.

3.2. Entbindung von der Schweigepflicht

Die versicherte Person entbindet die behandelnden Arzte und die weiteren
Medizinalpersonen sowie Versicherer gegeniiber der Notrufzentrale bzw. dem
Versicherer von der Schweigepflicht.

3.3. Geltendmachung des Anspruchs

Die versicherte Person hat ihren Leistungsanspruch umgehend dem Versicherer
ginzureichen und sdmtliche Informationen mit den erforderlichen medizini-
schen und administrativen Angaben zur Verfiigung zu stellen. Es werden nur
detaillierte Originalrechnungen anerkannt. Sind die Rechnungsdetails unge-
niigend und werden die erganzenden Auskiinfte auf Verlangen nicht zur Ver-
fiigung gestellt, erfolgt die Festlegung der Leistungen nach pflichtgemdssem
Ermessen.

3.4. Anrechnung von Bahn- oder Flugbilletts

Nicht bendtigte Bahn- oder Flugbilletts sind unaufgefordert dem Versicherer
einzureichen. Wurden nutzlos gewordene Billette verkauft oder durch Dritte
vergiitet, werden die erhaltenen Entschadigungen an die Versicherungsleistun-
gen angerechnet. Bei Missachtung dieser Pflicht kann der Versicherer einen
nach pflichtgemassem Ermessen festgelegten Betrag von der betreffenden
versicherten Person zuriickfordern bzw. diesen mit dem Leistungsanspruch
verrechnen.

4. LEISTUNGEN DRITTER

4.1. Sozialversicherungen

Es werden keine Leistungen dibernommen, die zulasten von Sozialversicherun-
gen (KV, UV, IV, MV, AHV, AVI etc.) gehen. Der Leistungsanspruch ist bei der
entsprechenden Sozialversicherung anzumelden.

Verfiigt eine versicherte Person nicht iiber eine giiltige obligatorische Kran-
kenpflegeversicherung nach KVG bzw. eine gleichwertige Deckung im Fiirs-
tentum Liechtenstein, werden durch den Versicherer Leistungen erbracht, wie
wenn diese Deckung bestanden hatte.

4.2. Bestehende Versicherungen beim Versicherer

Bestehende andere Zusatzversicherungen beim Versicherer gehen den Leistun-
gen aus TOURIST vor.

4.3. Rettungsflugwacht oder dhnliche Organisationen

Ist eine Mitgliedschaft (Gannerschaft) bei einer Rettungsflugwacht oder ahnli-
chen Organisationen vorhanden, werden nur insoweit Kosten ibernommen, als
von diesen Organisationen keine Leistungen erbracht worden sind. Vorbehalten
bleiben anderslautende vertragliche Vereinbarungen.
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1. VERSICHERUNGSGRUNDLAGEN

1.1 Versicherungstrager

Versicherungstragerin ist die OKK Versicherungen AG, Landquart (nachfolgend
Versicherer genannt).

1.2 Gemeinsame Bestimmungen

Es gelten die in der Versicherungspolice festgehaltenen Gemeinsamen Be-
stimmungen (GB) der Produktlinie UNO oder LIVE. Diese sind integrierter
Bestandteil der Bestimmungen dieses Versicherungsprodukts. Soweit die Be-
stimmungen dieses Versicherungsprodukts von den GB abweichen, gehen die
Bestimmungen dieses Versicherungsprodukts den GB vor.

1.3  Iweck

Die COMPENSA (Erwerbsausfall-Versicherung fiir Einzelpersonen nach VVG)
wird gemass den Bestimmungen des Bundesgesetzes iiber den Versicherungs-
vertrag durchgefiihrt.

Sie dient der Deckung des Erwerbsausfalls, der durch Arbeitsunfahigkeit
infolge Krankheit, Unfall oder Geburt entstanden ist.

COMPENSA wird auch Nicht-Erwerbstatigen angeboten.

2. ORTLICHE GELTUNG

2.1 Allgemeines

Die Versicherungsdeckung gilt weltweit.

2.2 Arbeitsunfahigkeit im Ausland

Bei privaten Ferienreisen ins Ausland werden die versicherten Taggeldleis-
tungen nur bei Spitalaufenthalt ausgerichtet. Diese Regelung gilt auch fiir
Grenzgdnger ausserhalb der Schweiz sowie ausserhalb ihres Wohnortes. Vor-
behalten bleibt ein Aufenthalt aus beruflichen Griinden.

2.3 Auslandaufenthalt bei Arbeitsunfahigkeit

Begibt sich eine arbeitsunfahige versicherte Person, die Anspruch auf Leis-
tungen hat, ohne Zustimmung des Versicherers ins Ausland, besteht wah-
rend der Zeit des Auslandaufenthaltes kein Anspruch auf Leistungen. Diese
Einschrankung gilt nicht fiir Grenzganger bei Aufenthalt in der Schweiz.

3. VERSICHERUNGSABSCHLUSS

3.1 Aufnahmebedingungen

Selbststandig Erwerbende, Angestellte und Nicht-Erwerbstatige (Hausfrauen

und Hausmanner, Personen in Ausbildung und im Familienbetrieb mitarbei-

tende Angehdrige ohne Barlohn) konnen in COMPENSA aufgenommen werden,

sofern sie

- mindestens das 15. Altersjahr zuriickgelegt und das 60. Altersjahr noch
nicht vollendet haben,

- bei Antragstellung voll arbeitsfahig sind und

- ihren Wahnsitz in der Schweiz haben

3.2 Arztliches Zeugnis

Der Versicherer kann ein drztliches Zeugnis oder eine vertrauensarztliche
Untersuchung verlangen. Er kann den Arzt bestimmen und trégt die Kosten.

3.3 Ubertritt aus der Kollektivversicherung

Fiir den Ubertritt aus der Kollektiv- in die Einzelversicherung gelten die AVB
der ERWERBSAUSFALLVERSICHERUNG (VWVG) fiir Unternehmen.

Grenzgdnger kinnen von der Kollektivtaggeldversicherung in diese Einzel-
versicherung iibertreten, wenn sie unmittelbar nach Ausscheiden aus der Kol-
lektivtaggeldversicherung in der Schweiz weiter arbeiten und in keine andere
Kollektivtaggeldversicherung iibertreten konnen oder als arbeitslose Persanen
im Sinne des Bundesgesetzes iiber die obligatorische Arbeitslosenversicherung
(AVIG) gelten und Taggelder aus der Arbeitslosenversicherung beanspruchen
kdnnen.

3.4 AHV-Rentenalter

Versicherte Personen, die bei Erreichen des AHV-Rentenalters weiterhin er-
werbstatig sind, kdnnen eine Weiterversicherung beantragen. Diese dauert
ldngstens bis zum vollendeten 70. Altersjahr.

4. KUNDIGUNG

4.1  Ausserordentliche Kiindigung

Ist die versicherte Person durch eine neue arbeitsrechtliche Situation beim
neuen Arbeitgeber gleichwertig gegen Erwerbsausfall versichert, kann die
Kiindigung in Abweichung von der ordentlichen Kiindigung mit Genehmigung
des Versicherers unter Einhaltung einer einmonatigen Kiindigungsfrist auf
Monatsende erfolgen.

4.2  Ubrige Beendigungsgriinde

Neben den in den GB, die laut Police anwendbar sind, erwdhnten Beendigungs-

griinden erlischt die Versicherung in folgenden Fallen:

a) bei Aufgabe der Geschaftstatigkeit der selbststandig erwerbenden versi-
cherten Person

b) bei Verlegung des Geschaftssitzes ins Ausland, ausgenommen die Verlegung
ins grenznahe Ausland

c) bei Pensionierung - es kann jedoch eine Weiterversicherung bis zum vollen-
deten 70. Altersjahr beantragt werden

d) bei Wegzug ins Ausland, ausgenommen bei Wohnsitznahme im grenznahen
Ausland
Der Versicherer kann innert vier Wochen vom Vertrag zuriicktreten

e) wenn sich die versicherte Person Verfiigungen des Versicherers oder Anord-
nungen des Arztes wiederholt und in schwerer Weise widersetzt

f) bei einer Anzeigepflichtverletzung bei Antragstellung sowie bei versuchtem
oder vollendetem Versicherungsmissbrauch

5. VERSICHERUNGSMOGLICHKEITEN

Folgende Versicherungsvarianten konnen gewahlt werden:

- Taggeld bei Krankheit

- Taggeld bei Unfall

- Taggeld bei Krankheit und Unfall

Diese Versicherungsvarianten konnen mit unterschiedlicher Leistungsdauer
abgeschlossen werden.
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6. VERSICHERUNGSUMFANG

6.1  Hohe des versicherten Taggeldes

Die Hohe des Taggeldes wird zwischen der versicherten Person und dem Versi-
cherer vereinbart.

6.2  Bemessungsgrundlage der Taggelder

Das Taggeld errechnet sich als der 365. Teil des versicherten Erwerbsausfalls
eines Jahres. Die ermittelten Taggelder werden fiir jeden Kalendertag ausge-
richtet.

6.3  Maximaldeckung

6.3.1 Versicherbares Taggeld

Das versicherbare Taggeld ist auf CHF 200°000 pro Jahr begrenzt. Fiir Personen,
die aus einer Kollektiwersicherung des Versicherers ibertreten, ist es auf CHF
250°000 pro Jahr begrenzt.

6.3.2  Selbststandig Erwerbende

Versicherte Personen, deren Einkommen aus einer selbststdndigen Erwerbs-
tatigkeit stammt, konnen neben ihrem AHV-pflichtigen Einkommen gemadss
letzter Beitragsverfiigung zusdtzlich die nachweisbaren Gewinnungskosten
versichern. Dies sind Kosten, die die versicherte Person direkt betreffen, mit
dem Erwerb in direktem Zusammenhang stehen und die wahrend der Arbeits-
unfahigkeit weiter bestehen, insbesondere Fixkosten fir Geschaftsmiete, Auto,
Versicherungen, Abschreibungen von Maschinen u. &.

6.3.3 Angestellte

Versicherte Personen, deren Einkommen aus einem unselbststandigen Arbeits-
verhaltnis stammt, kinnen sich bis zur Hohe des AHV-pflichtigen Bruttolohnes
versichern.

6.3.4  Nicht-Erwerbstatige

Hausfrauen und Hausmanner, Personen in Ausbildung und im Familienbetrieb
mitarbeitende Angehdrige ohne Barlohn kdinnen sich bis zur Hohe der einfachen
AHV-Maximalrente versichern.

6.3.5 Arbeitslose Personen

Die Maximaldeckung fiir arbeitslose Personen entspricht der Hghe der entgan-
genen Arbeitslosenentschadigung.

6.4  Unfalldeckung

Die Unfalldeckung kann miteingeschlossen bzw. allein versichert werden.

6.5  Geburt

Als Wartetage gelten Tage, an denen eine Arbeitsunfahigkeit von mindestens
25% besteht.

Der Versicherer bezahlt das Taggeld gemédss dem gewdhlten Leistungsbe-
ginn nach Eintritt der Bezugsberechtigung fiir jene Tage, an denen eine arztlich
bescheinigte Arbeitsunfahigkeit vorliegt.

Bei Eintritt ins AHV-Rentenalter wird eine vereinbarte Wartefrist von 60 Ta-
gen und mehr in eine Wartefrist von 30 Tagen umgewandelt.

6.7  Anpassung der Versicherung

6.7.1 Anpassung an die Teuerung
Die versicherte Person kann die Anpassung ihrer Versicherung an die jahrliche
Teuerung gemass Landesindex der Konsumentenpreise verlangen. Der Versi-
cherer gewdhrt diese Anpassung ohne Risikopriifung, sofern in den letzten 2
Jahren keine Arbeitsunfahigkeit und kein Bezug von Taggeldern besteht. Die
Anpassung ist fir die letzten zwei abgeschlossenen Kalenderjahre maglich.

Im Weiteren kann die versicherte Person jederzeit die Anpassung ihrer Ver-
sicherung an die reale Lohnentwicklung zu den Bedingungen der Hgherversi-
cherung beantragen.

6.7.2  Arbeitslose Personen

Arbeitslose Personen konnen ihre Versicherung gegen eine entsprechende
Pramienanpassung unabhdngig von ihrem Gesundheitszustand in eine solche
mit einer Wartefrist von 30 Tagen umwandeln. Der Betrag des versicherten
Taggeldes wird auf Beginn der Arbeitslosigkeit auf die Hohe der Arbeitslose-
nentschddigung herabgesetzt.

7. VERSICHERUNGSLEISTUNGEN

7.1  Leistungsvoraussetzung

7.1.1  Arbeitsunfahigkeit
Arbeitsunfahigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person infolge Krankheit,
Unfall oder Geburt ganz oder teilweise ausserstande ist, ihre bisherige oder
eine andere zumutbare Erwerbstatigkeit auszuiiben.

Teilweise Arbeitsunfahigkeit liegt vor, wenn eine Arbeitsunfahigkeit von
mindestens 25% besteht.

7.1.2  Arztliches Zeugnis
Taggeldleistungen setzen eine drztliche Bescheinigung iber die Arbeitsunfa-
higkeit der versicherten Person voraus. Die Bescheinigung muss von einem
durch den Versicherer anerkannten Arzt oder Chiropraktor (geméss Ziffer 6.1.9
der GB LIVE bzw. Ziffer 6.1.11 der GB UNO) ausgestellt sein.

Riickdatierungen von drztlichen Zeugnissen und Krankheits- oder Unfallmel-
dungen sind maximal bis zu drei Tage maglich.

7.2 Leistungsumfang

Im Krankentaggeld ist die Deckung des Erwerbsausfalls infolge Geburt mit-
eingeschlossen.

6.6  Leistungsbeginn und Wartefristen

Der Versicherer bietet Taggeld-Versicherungen mit unterschiedlichem Leis-
tungsbeginn an.

Der Anspruch auf Leistungen beginnt nach Ablauf der Wartefrist. Die Warte-
frist beginnt am Tag, an dem nach drztlicher Bescheinigung die Arbeitsunfahig-
keit einsetzt, frihestens jedoch 3 Tage vor der ersten drztlichen Behandlung.
Wartefristen bis und mit 21 Tage werden fiir jeden Krankheitsfall oder Unfall
neu berechnet. Langere Wartefristen gelten nur einmal pro Kalenderjahr.

7.2.1 ImAllgemeinen
Die Leistungen bemessen sich nach dem vereinbarten Versicherungsumfang
und den vorliegenden Versicherungsbedingungen.

7.2.2  Selbststandig Erwerbende und Nicht-Erwerbstatige
Bei selbststandig Erwerbenden und Nicht-Erwerbstatigen erbringt der Versi-
cherer die vereinbarte Taggeldsumme.

7.2.3  Angestellte
Bei Angestellten diirfen die gesamthaft erbrachten Taggeldleistungen den
entgangenen Verdienst der versicherten Person nicht iibersteigen.
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7.2.4 Teilweise Arbeitsunfahigkeit
Bei teilweiser Arbeitsunfahigkeit von mindestens 25% wird das Taggeld ent-
sprechend gekiirzt.

Arbeitslosen Personen wird bei einer Arbeitsunfahigkeit von mehr als 25%
und hichstens 50% das halbe Taggeld, bei einer Arbeitsunfahigkeit von mehr
als 50% das volle Taggeld ausgerichtet.

7.2.5 Unfall
Ist das Unfallrisiko versichert, werden die Leistungen bei Unfall im gleichen
Umfang wie bei Krankheit ausgerichtet.

7.2.6 Geburt
Der Leistungsanspruch beginnt am Tag der Geburt.

Fiir ein Taggeld, das vor der Geburt wahrend mindestens 3 vollen Versiche-
rungsjahren in gleicher Hohe versichert war, erstreckt sich die maximale Leis-
tungsdauer auf 16 Wochen, d. h. zusdtzlich zur Mutterschaftsentschadigung
nach EOG 2 Wochen in Hohe des versicherten Taggeldes bei Geburt. Bei kiirzerer
Versicherungsdauer betragt die Leistungsdauer 8 Wochen.

Bei Geburt gilt die gleiche Wartefrist wie bei Krankheit. Die Wartefrist wird
unabhdngig von Krankheit und Unfall an die Leistungsdauer bei Geburt ange-
rechnet. Wurde die Wartefrist infolge Schwangerschaftskomplikationen an die
Leistungsdauer angerechnet, wird beim Geburtengeld auf eine erneute Anrech-
nung der Wartefrist verzichtet.

Die Taggelder bei Geburt werden an die maximale Leistungsdauer eines Ver-
sicherungsfalls angerechnet.

7.3 Leistungsdauer

7.3.1  Grundsatz

Fir Krankheit und Unfall zusammen wird das versicherte Taggeld wahrend
maximal 730 resp. 365 Tagen ausbezahlt. Die Leistungsdauer ist in der Versi-
cherungspolice aufgefiihrt und bemisst sich je Versicherungsfall.

Krankheit oder Unfallfolgen gelten als neuer Versicherungsfall, wenn
die versicherte Person seit dem Ende des letzten Leistungsbezugs wahrend
12 Monaten ununterbrochen arbeitsfahig war.

Die vereinbarte Wartefrist wird an die maximale Leistungsdauer angerech-
net. Tage teilweiser Arbeitsunfahigkeit zahlen fiir die Bemessung der Leis-
tungsdauer als ganze Tage.

7.3.2  Geburt
Der Leistungsanspruch beginnt am Tag der Geburt.

Fir ein Taggeld, das vor der Geburt wahrend mindestens drei vollen Ver-
sicherungsjahren in gleicher Hohe versichert war, erstreckt sich die maximale
Leistungsdauer auf 16 Wachen, d.h. zusatzlich zur Mutterschaftsentschadigung
nach EOG 2 Wochen in Hohe des versicherten Taggeldes bei Geburt. Bei kiirzerer
Versicherungsdauer betragt die Leistungsdauer acht Wochen.

Bei Geburt gilt die gleiche Wartefrist wie bei Krankheit. Die Wartefrist wird
unabhdngig von Krankheit und Unfall an die Leistungsdauer bei Geburt ange-
rechnet. Wurde die Wartefrist infolge Schwangerschaftskomplikationen an die
Leistungsdauer angerechnet, wird beim Geburtengeld auf eine erneute Anrech-
nung der Wartefrist verzichtet.

Die Taggelder bei Geburt werden an die maximale Leistungsdauer eines
Versicherungsfalls angerechnet.

7.3.3  AHV-Rentenalter

Bei Weiterversicherung im AHV-Rentenalter besteht ein Anspruch auf das ver-
sicherte Taggeld fiir 90 Tage, fiir Personen, die aus einer Kollektivversicherung
des Versicherers iibertreten, 180 Tage, ldngstens jedoch bis zum vollendeten
70. Lebensjahr.

7.3.4  Arbeitslose Personen

Arbeitslose Personen erhalten das versicherte Taggeld ldngstens bis zur
Beendigung der maximalen Bezugsdauer gemdss den Bestimmungen des
Bundesgesetzes iiber die obligatorische Arbeitslosenversicherung und die
Insolvenzentschadigung.

7.3.5  Ubertritt aus der Kollektivversicherung

Fiir versicherte Personen, die aus dem Versichertenkreis der Kollektivversi-
cherung ausgeschieden sind und nach Skaladeckung geméss Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen der Erwerbsausfall-Versicherung fiir Unternehmungen
(WG) versichert waren, betrégt die maximale Leistungsdauer 365 Tage.

7.4 Leistungsbeschriankungen

7.4.1 Leistungsausschluss

Neben den in den GB, die laut Police anwendbar sind, erwahnten Leistungs-

ausschliissen besteht kein Anspruch auf Versicherungsleistungen

a) fir Folgen von Unfallen und Berufskrankheiten, die von einem anderen
Versicherer zu decken sind,

b) bei Bescheinigung einer Arbeitsunfahigkeit, die durch einen vom Versicherer
nicht anerkannten Arzt oder Chiropraktor ausgestellt wurde,

c) wenn die versicherte Person vorsatzlich unrechtméssig Leistungen bezieht
oder zu beziehen versucht,

d) wenn der Grad der Arbeitsunfahigkeit der versicherten Person weniger als
25% betragt,

e) fiir Angestellte wahrend der Dauer eines unbezahlten Urlaubes und

f) nach Beendigung des Versicherungsvertrages, wobei periodische Leistungs-
verpflichtungen im Sinne von Art. 35¢ VWG vorbehalten sind.

7.4.2  Leistungseinschrankungen

Neben den in den GB, die laut Police anwendbar sind, erwahnten Leistungsein-

schrankungen kinnen Leistungen gekirzt werden

a) wenn die Krankheit oder die Unfallfolgen nur teilweise Ursache der Arbeits-
unfahigkeit sind,

b) wenn sich die versicherte Person Verfigungen des Versicherers oder
Anordnungen des Arztes wiederholt und in schwerer Weise widersetzt,

c) wenn die versicherte Person eine vom Versicherer verlangte vertrauens-
arztliche Kontrolluntersuchung verweigert und

d) wenn die versicherte Person sich weigert, eine andere zumutbare Erwerbs-
tatigkeit auszuiiben.

Vorbehalten bleiben die Bestimmungen nach Art. 45 WG.

7.4.3  Riickerstattungspflicht

Irrtimlich oder zu Unrecht bezogene Leistungen miissen von der versicherten
Person dem Versicherer riickerstattet werden.

8.  MITWIRKUNGSPFLICHTEN BEI KRANKHEIT UND UNFALL

8.1  Meldepflicht

Uber jede Arbeitsunfahigkeit, die Anspruch auf einen Taggeldbezug geben
kdnnte, hat die versicherte Person den Versicherer innert fiinf Tagen zu infor-
mieren und dabei anzugeben, ob es sich um einen Unfall oder eine Krankheit
handelt. Bei vereinbarten Wartefristen von mehr als 21 Tagen hat die Meldung
iiber die Arbeitsunfahigkeit spatestens eine Woche vor einer allfalligen Leis-
tungsforderung zu erfolgen.
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Die vom Arzt resp. dem Chiropraktor ausgestellte Bescheinigung ist spates-
tens zehn Tage nach Beginn der Arbeitsunfahigkeit, bei Wartefristen von mehr
als 21 Tagen mit der Meldung betreffend Arbeitsunfahigkeit, dem Versicherer
uzustellen.

Unter Vorbehalt von Art. 45 VWG gewahrt der Versicherer bei Unterlassung
ohne ausreichende Begriindung Leistungen erst ab dem Zeitpunkt des Eingangs
der Meldung. Riickdatierungen von érztlichen Zeugnissen und Krankheits- oder
Unfallmeldungen sind maximal bis zu drei Tage zuldssig.

Angestellte haben den Nachweis von ungedecktem Erwerbsausfall zu er-
bringen.

Reduziert sich der Grad der Arbeitsunfahigkeit, ist dies dem Versicherer un-
verziiglich zu melden.

8.2 Auskunftspflicht

Die versicherte Person stellt bei Unfall dem Versicherer samtliche erforderli-
chen Informationen iiber den Unfallhergang sowie am Unfall beteiligte Dritte
zur Verfiigung.

Bei dfter erfolgenden Kurzabsenzen innerhalb einer kiirzeren Zeitspanne ist
der Versicherer berechtigt, von der versicherten Person einen Arzthesuch am
ersten Tag der Arbeitsunfahigkeit zu verlangen.

Der Versicherer kann die Arbeitsunfahigkeit sowie den ungedeckten Erwerb-
sausfall in jedem Fall iberpriifen und gegebenenfalls geeignete Kontrollmass-
nahmen ergreifen.

Im Weiteren gelten die Auskunftspflichten gemass den GB, die laut Police
anwendbar sind.

9. PRAMIEN UND ZAHLUNGEN

9.1 Pramienhohe

9.2.4 Stufenanpassung bei Leistungsbezug

Hat die versicherte Person im Verlaufe einer Beobachtungsperiode Leistungen
beansprucht, erfolgt auf den 1. Januar des folgenden Jahres die Anpassung auf
Rabattstufe 0, sofern sich die versicherte Person nicht schon in dieser Stufe
befindet.

9.2.5 Stufenanpassung bei Leistungsfreiheit

Hat die versicherte Person wahrend drei aufeinanderfolgenden Beobachtungs-
perioden in der Rabattstufe 0 keine Leistungen bezogen, erfolgt ab dem 1. Ja-
nuar des vierten Jahres die Anpassung auf Rabattstufe 1.

9.2.6  Anderung der Versicherungsdeckung

Bei Anderung der Versicherungsdeckung innerhalb von COMPENSA bleibt die
Rabattstufe erhalten.

9.3  Leistungsausrichtung

9.3.1 Auszahlung von Taggeldern

Das Taggeld wird nach Wiedererlangen der Arbeitsfahigkeit aufgrund des arzt-
lichen Zeugnisses ausbezahlt. Dauert die Arbeitsunfahigkeit langer als einen
Monat, wird das Taggeld in der Regel monatlich ausbezahlt.

9.3.2 Taggelder bei Geburt
Taggelder bei Geburt werden an selbststandig Erwerbende und Angestellte erst

dann ausbezahlt, wenn dem Versicherer die Abrechnung der Mutterschaftsent-
schadigung gemdss EQG vorliegt.

10. LEISTUNGEN DRITTER

10.1  Angestellte und Nicht-Erwerbsttige

Die Hohe der Pramien wird risikogerecht, wie beispielsweise nach Lebensalter,
Wohnort, Leistungsbezug oder Branche der versicherten Person, festgesetzt.
Personen, die aus der Erwerbsausfall-Versicherung fiir Unternehmungen in die
Einzelversicherung ibernommen werden, bilden eine eigene Risikogruppe.

Im Weiteren gelten fiir die Pramienfestsetzung, die Pramienzahlung, den
Zahlungsverzug sowie die Pramienanpassung die GB, die laut Police anwendbar
sind.

9.2 Leistungsfreiheitsrabatt (LFR)

Tage mit Teilleistungen infolge Kiirzung wegen Anspruchs auf Leistungen Dritter
zdhlen fiir die Berechnung der Leistungsdauer und Wartefrist als ganze Tage.
Im Weiteren gelten die Regelungen betreffend Leistungen Dritter geméss
den GB, die laut Police anwendbar sind.
Die versicherte Person tritt allfdllige Anspriiche auf Nachzahlungen gegen-
iiber Sozialversicherungen an den Versicherer ab, soweit dieser Vorleistungen
erbracht hat.

10.2  Selbststandig Erwerbende

9.2.1 Grundsatz
Bei Leistungsfreiheit wird ein Pramienrabatt gewahrt.

9.2.2 Beobachtungsperiode

Als Beobachtungsperiode gilt der Zeitraum vom 1. September bzw. ab Versi-
cherungsbeginn bis zum folgenden 31. August. Massgebend fir die Leistungs-
ermittlung in der Beobachtungsperiode ist das Verarbeitungsdatum einer Tag-
geld-Abrechnung.

9.2.3 Rabattstufen
Es werden folgende Rabattstufen bzw. Pramien gefihrt:

Rabattstufe Prémie
0 100%
1 64%

Die Festsetzung der Rabattstufen kann der Kostenentwicklung angepasst werden.

Fir selbststandig Erwerbende entspricht der Leistungsumfang der vereinbarten
Taggeldsumme.

Im Weiteren gelten die Regelungen betreffend Leistungen Dritter geméss
den GB, die laut Police anwendbar sind, ausgenommen die Regelung betreffend
Uberversicherung.

Die versicherte Person tritt allfdllige Anspriiche auf Nachzahlungen gegen-
iiber Sozialversicherungen an den Versicherer ab, soweit dieser Vorleistungen
erbracht hat.
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