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1. Grundlagen der Versicherung

1.1. Grundsatz
In Erganzung zur Krankenversicherung nach KVG werden gemass diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen (im
folgenden AVB) Zusatzversicherungen angeboten.

1.2. Versicherungstrager

Die Versicherungstrager fir die vermittelten Versicherungen sind die RVK Rick Luzern, die Solida Versicherungen AG,
Zirich, die Zlrich Versicherungen, die Winterthur Versicherungen, die Europdische Reiseversicherungs AG, Basel,
und die innova Versicherungen AG, Gumligen. Die vermittelnde Krankenkasse ist die auf der Versicherungspolice
aufgeflihrte vita surselva, Ilanz (im folgenden Versicherer).

Der Versicherungstrager fir die auf eigene Rechnung gefiihrten Versicherungen ist der Versicherer. Diese Versiche-
rungen sind bei der Rickversicherung RVK Riick in Luzern zum Teil rickversichert.

1.3. Gegenstand der Versicherung
Versichert sind die finanziellen Folgen von Krankheit, Unfall und Mutterschaft wahrend der Dauer, fiur welche die
Versicherung abgeschlossen ist.

Sofern es in den Bestimmungen der einzelnen Versicherungen vorgesehen ist, kann die Unfalldeckung ausgeschlos-
sen werden.

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

Die gemeinsamen Bestimmungen der AVB gelten fur alle nachfolgend aufgeflihrten Versicherungen (Einzel- und Kol-
lektivversicherung). Einzelheiten Uber die Leistungen sind in den Zusatzbedingungen (ZB) Uber die einzelnen Versi-
cherungen enthalten. Soweit die gemeinsamen Bestimmungen der AVB von den Bestimmungen der ZB der einzelnen
Versicherungen abweichen, gehen letztere vor.

1.5. Bedingungen fiir die Kollektivversicherung

Die AVB gelten auch fir den Bereich der Kollektivversicherungen. Im einzelnen Kollektivvertrag kénnen abweichende
Bedingungen insbesondere betreffend Aufnahme, Leistungsumfang, Pramienfestsetzung, Versicherungsdauer, Kiin-
digung und bezlglich der Aufteilung von Rechten und Pflichten zwischen dem Versicherungsnehmer und dem Versi-
cherten vereinbart werden.

Die Bestimmungen im Kollektivvertrag gehen den AVB vor.

1.6. Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
Soweit in den Vertragsbestimmungen keine abweichenden Regelungen festgehalten sind, gelten die Bestimmungen
des Bundesgesetzes Uber den Versicherungsvertrag vom 02.04.1908.

2. Versicherungen

2.1. Versicherungsmdglichkeiten
Die auf eigene Rechnung geflihrten Versicherungen nach diesen AVB sind:

- ALLGEMEINER ZUSATZ (AZ)
- SURSELVA KOMBI A (SKA)
- SPITALTAGGELD (STG)

- CUMPLETTA

Die vermittelten Versicherungen sind:

- ACTIVA B

- ACTIVA C

- ACTIVA Switch

- ACTIVA Comfort

- Zahnpflegeversicherung DENTA

- Taggeldversicherung (TG)

— UTI Kapitalversicherung fir Tod und Invaliditat infolge Unfall
- KTI Kapitalversicherung fur Tod und Invaliditat infolge Krankheit
- Todesfallkapital- und Invalidenrentenversicherung (KUTIR)
- Ferien- und Reiseversicherung VACANZA

- Touristenversicherung (TV)

2.2. Anderungen der Versicherungen
Die Versicherungen kénnen, vom Versicherer, unter Wahrung des Besitzstandes den sich andernden BedUlrfnissen an-
gepasst, erganzt oder neu aufgeteilt werden.



2.3. Versicherungskombinationen

Alle unter Punkt 2.1. aufgefihrten Versicherungen kénnen selbstandig, ohne dass eine oblig. Krankenpflegeversi-
cherung nach KVG beim Versicherer besteht, abgeschlossen werden. Ausnahmen sind in den Bestimmungen der
einzelnen Versicherung geregelt.

2.4. Gewadhlte Versicherung

In der Versicherungspolice werden die abgeschlossenen Versicherungen festgehalten. Besondere Bestimmungen oder
Vereinbarungen, die von den AVB und den ZB der einzelnen Versicherungen abweichen, sind in der Versicherungs-
police vermerkt.

3. Versicherte Personen

3.1. Einzelversicherung
Versichert sind die in der Versicherungspolice aufgefiihrten Personen.

3.2. Kollektivversicherung
Im Kollektivvertrag wird der Kreis der versicherten bzw. versicherbaren Personen festgelegt.

Versichert sind die in der Versicherungspolice aufgefiihrten Personen oder Personengruppen.

4. Beginn und Dauer der Versicherung

4.1. Verfahren bei Versicherungsabschluss

4.1.1. Verfahren bei Versicherungsabschluss
Der Antrag auf Versicherungsabschluss erfolgt schriftlich mit vorgedrucktem Formular des Versicherers. Die auf dem
Formular gestellten Fragen sind vollstandig und wahrheitsgetreu zu beantworten.

Fir nicht handlungsfahige Personen kénnen nur ihre gesetzlichen Vertreter einen Versicherungsabschluss beantra-
gen.

4.1.2. Auskunftspflicht

Werden bei der Antragsstellung unrichtige oder unvollstédndige Angaben gemacht, so kann der Versicherer innert vier
Wochen, seit er von der Unrichtigkeit der Angaben Kenntnis hat, vom Vertrag, bzw. vom betroffenen Teil des Vertra-
ges zurilcktreten oder die Versicherungsdeckung einschranken.

Mit dem Antrag auf Versicherungsabschluss ermachtigt die antragstellende Person den Versicherer, bei Medizinalper-
sonen sowie bei Dritten, die fir den Versicherungsabschluss und fir die Abkldrung einer spateren Leistungspflicht
notwendigen Ausklinfte einzuholen.

Der Versicherer kann ein arztliches Zeugnis oder auf seine Kosten eine drztliche Untersuchung verlangen.

Der Antragssteller hat dafiir zu sorgen, dass der Versicherer alle notwendigen Angaben flir einen Versicherungsab-
schluss erhalt.

4.1.3. Unterlagen, Dokumente
Bei Versicherungsabschluss erhalt der Versicherungsnehmer:
- die Versicherungspolice
- die Allgemeinen Versicherungsbedingungen AVB sowie die Zusatzbedingungen ZB

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

Stimmt der Inhalt der Versicherungspolice oder der Nachtrdge zu derselben mit den getroffenen Vereinbarungen
nicht tberein, so hat der Versicherungsnehmer innert vier Wochen nach Empfang der Urkunde deren Berichtigung zu
verlangen, andernfalls ihr Inhalt als von ihm genehmigt gilt.

4.2. Beginn der Versicherung
Die Versicherung beginnt mit dem auf der Versicherungspolice bestdtigten Datum.

4.3. Dauer der Versicherung

4.3.1. Im Allgemeinen
Die Versicherung dauert jeweils ein Kalenderjahr vom 1. Januar bis 31. Dezember.

4.3.2. Zeitpunkt des Versicherungsabschlusses
Der Versicherungsabschluss ist jederzeit wahrend des Kalenderjahres mdglich. Die Pramie bemisst sich nach der
verbleibenden Versicherungsdauer.

4.3.3. Verlangerung der Versicherung
Der Versicherungsvertrag verlangert sich nach jedem Kalenderjahr stillschweigend um ein weiteres Jahr, wenn er
nicht vom Versicherungsnehmer, unter Einhaltung der ordentlichen Kiindigungsfristen, geklindigt wird.



4.4. Anderung der Versicherung

4.4.1. Anderung durch den Versicherungsnehmer
Antrage auf eine Abdnderung des Versicherungsvertrages mit einer erhdhten Deckung, respektive Antrage, fur die
eine Gesundheitsdeklaration verlangt wird, gelten als Antrag auf einen neuen Versicherungsvertrag.

Bei Herabsetzung der Versicherungsdeckung gelten die Bestimmungen Uber die Kindigungsfristen.

4.4.2. Anderung durch den Versicherer

Treten nach Versicherungsabschluss in den Rahmenbedingungen fir die Versicherung der finanziellen Folgen von
Krankheit, Mutterschaft und Unfall weitreichende Veranderungen ein, wie z.B. die Erhéhung der Anzahl von Medizinal-
personen, neue Kategorien von Medizinalpersonen, Ausbau des medizinischen Leistungsangebotes, Einfihrung neuer
kostenintensiver Therapieformen, Medikamente, &hnliche Entwicklungen oder Anderungen in der Gesetzgebung tiber
die Sozialversicherung, so ist der Versicherer berechtigt, die Versicherungsbestimmungen anzupassen.

Diese neuen Vertragsbedingungen werden dem Versicherungsnehmer 30 Tage im voraus mitgeteilt. Er hat das Recht,
innert 30 Tagen seit der Mitteilung auf das Datum der Vertragsanderung hin von den betroffenen Versicherungszwei-
gen zurlickzutreten. Erfolgt keine Kiindigung seitens des Versicherungsnehmers, gilt dies als Zustimmung zu den
neuen Vertragsbedingungen.

4.5. Sistierung der Versicherung

4.5.1. Voraussetzung

Die Sistierung der Versicherung in allen oder einzelnen Versicherungen kann schriftlich beantragt werden, soweit
nachweislich eine anderweitige Versicherungsdeckung besteht. Wahrend der Sistierung wird eine reduzierte Pramie
erhoben.

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

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

Bei Auslandsaufenthalt ist eine Kontaktadresse in der Schweiz oder im Furstentum Lichtenstein anzugeben.

Bei Wegfall des Sistierungsgrundes lebt der Versicherungsschutz wieder vollumfanglich auf, wenn dies innert 30 Ta-
gen verlangt wird.

Wird der Versicherungsschutz nicht reaktiviert, erléscht die Versicherung ohne weiteres innert dieser Frist.

5. Beendigung der Versicherung

5.1. Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

5.1.1. Ordentliche Kiindigung

Die einzelnen Versicherungen kdénnen jeweils bis spdatestens 31. Marz auf den 30. Juni oder bis spatestens 30. Sep-
tember auf den 31. Dezember schriftlich gekindigt werden. Vorbehalten bleiben abweichende Kiindigungsbestim-
mungen gemass ZB der einzelnen Versicherungen.

5.1.1. Kiindigung im Schadenfall

Nach jedem Schadenfall, fiir 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 Vertrag zuriicktreten. Die Pramie ist bis zum Ablauf des Kalendersemesters geschuldet.

5.1.2. Ubertrittsrecht bei Kiindigung des Kollektivvertrages
Versicherte Personen, deren Versicherung wegen Kiindigung des Kollektivvertrages dahinfallt, steht das Recht auf
Wechsel in die Einzelversicherung ohne neue Gesundheitsdeklaration zu.

Das Ubertrittsrecht muss innert 30 Tagen seit Beendigung des Kollektivvertrages geltend gemacht werden.

Kein Ubertrittsrecht besteht, wenn der Versicherungsnehmer einen neuen Kollektivvertrag fir diesen Personenkreis
bei einem anderen Versicherer abgeschlossen hat.

5.2. Kiindigungsverzicht durch den Versicherer

Der Versicherer verzichtet ausdriicklich auf sein gesetzliches Recht, auf Vertragsablauf zu kiindigen oder im Schaden-
fall vom Vertrag zurlickzutreten. Ausgenommen bleibt das Kiindigungsrecht bei Kollektivvertragen. Ebenso vorbehal-
ten bleibt der Ricktritt vom Vertrag wegen vertragswidrigem Verhalten.

5.3. Ubrige Beendigungsgriinde
Die Versicherung erlischt zudem in folgenden Fallen:

a) bei Tod der versicherten Person.

b) bei Wegzug ins Ausland. Ausgenommen bei Grenzgangerinnen und Grenzgangern oder bei Abschluss einer PM.
c) bei Erreichen der flir den Versicherungsschutz gesetzten Altersgrenze.

d) bei endgultiger Erschdépfung der Bezugsrechte fiir samtliche Leistungen in einer Versicherung.

e) Wenn der Vertrag bei Sistierung nicht verlangert wird.

f) in den gesetzlich vorgesehenen Fallen.



6. Leistungen

6.1. Begriffsdefinitionen

6.1.1. Krankheit
Als Krankheit gilt eine Beeintrachtigung der kérperlichen oder geistigen Gesundheit, die nicht Folge eines Unfalls ist
und die eine medizinische Untersuchung oder Behandlung erfordert oder eine Arbeitsunfahigkeit zu Folge hat.

6.1.2. Unfall
Als Unfall gilt die plotzliche, nicht beabsichtigte schadigende Einwirkung eines ungewdhnlichen dusseren Faktors auf
den menschlichen Kérper, die eine Beeintrachtigung der kérperlichen oder geistigen Gesundheit zur Folge hat.

Folgende Koérperschadigungen sind auch ohne ungewdéhnliche dussere Einwirkung Unfallen gleichgestellt:

a) Knochenbriliche, sofern sie nicht eindeutig auf eine Erkrankung zurickzufihren sind
b) Verrenkungen von Gelenken

c) Meniskusrisse

d) Muskelrisse

e) Muskelzerrungen

f) Sehnenrisse

g) Bandlasionen

h) Trommelfellverletzungen

Ebenfalls als Unfalle gelten Berufskrankheiten, die gemass UVG als Unfalle anerkannt sind.

6.1.3. Mutterschaft

Leistungen im Zusammenhang mit Schwangerschaft und Geburt sind gleich versichert wie Krankheit, wenn die Versi-
cherung beim Versicherer fir die Mutter im Zeitpunkt der Geburt schon mindestens 270 Tage gedauert hat, oder bei
vorheriger gleichwertiger Versicherung durch einen anderen Versicherer, wenn die Annahme des Versicherungsantra-
ges durch den Versicherer mindestens 270 Tage vor der Geburt bestatigt wurde.

6.2. Leistungsbereich

6.2.1. Ortlicher Leistungsbereich
Die Versicherung gilt grundsatzlich fir Leistungen in der Schweiz und bei notfallmassiger Behandlung weltweit. Die
Bestimmungen Uber die 6rtliche Geltung gemass den ZB der einzelnen Versicherungen gehen vor.

Fiar Grenzgangerinnen und Grenzganger besteht der Versicherungsschutz auch fir Leistungen an ihrem Wohnsitz.

6.2.2. Zeitlicher Leistungsbereich
Ein Leistungsanspruch besteht wahrend der Dauer der Versicherung. Fir Kosten die nach Beendigung der Versiche-
rung anfallen, besteht keinerlei Leistungsanspruch.

Entscheidend ist das Behandlungsdatum oder der Zeitpunkt der Inanspruchnahme der versicherten Leistung.

6.3. Versicherte Leistungen

6.3.1. Leistungsumfang
Versichert sind die Leistungen gemass der in der Versicherungspolice aufgefiihrten Deckung und gemass den ZB der
einzelnen Versicherungen.

6.3.2. Wirtschaftlichkeit der Behandlung

Behandlungskosten sind gedeckt, wenn sie wirtschaftlich, wirksam, zweckmé&ssig und medizinisch notwendig sind. Das
heisst, die Kosten medizinischer Behandlungen werden bernommen, soweit sie sich auf das im Interesse der versi-
cherten Person liegende und dem Behandlungszweck erforderliche Mass beschranken.

Bei offensichtlich Gbersetzter Rechnungsstellung kann der Versicherer seine Leistungen entsprechend kirzen oder
seine Zahlung von der Zession der Reduktionsforderung abhdngig machen.

6.3.3. Behandlungen durch anerkannte Medizinalpersonen

Behandlungen durch Medizinalpersonen oder medizinischen Institutionen sind versichert, wenn diese gemass KVG
anerkannt sind. Die Leistungen anderer Personen oder Institutionen sind versichert, soweit dies in den einzelnen Ver-
sicherungen vorgesehen ist.

6.4. Leistungseinschrankungen

6.4.1. Vorbestandene Krankheiten und Unfalle
Der Versicherer kann Krankheiten und Folgen von Unféllen, die bei Versicherungsabschluss bestehen oder bestanden
haben, von der Versicherungsdeckung ausschliessen.

Die Deckungseinschréankung wird der versicherten Person schriftlich mitgeteilt.

6.4.2. Leistungsausschluss

Kein Anspruch auf Versicherungsleistungen besteht:

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

b) flr Krankheiten und Unfallfolgen, die bei der Antragsstellung schon bestanden haben und nicht oder nur unvoll-
standig angegeben wurden.

c) wahrend einer Karenzzeit.



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

e) flr Behandlungen durch einen vom Versicherer nicht anerkannten Leistungserbringer

f) bei Zahnbehandlungen, soweit in den ZB der abgeschlossenen Versicherung die Deckung nicht ausdricklich gere-
gelt ist.

g) bei Sistierung der Versicherung.

h) bei Zahlungsverzug vom Ablauf der Mahnfrist an bis zur vollstandigen Bezahlung samtlicher Verpflichtungen.

i) bei Beteiligungen an kriegerischen Handlungen, Unruhen und Ahnlichem, sowie bei ausldndischem Militdrdienst.

k) bei Krankheiten und Unféllen als Folge von kriegerischen Ereignissen, deren Ausbruch bereits langer als 14 Tage
zurickliegt.

I) bei Krankheiten und Unfallen als Folge der aktiven Teilnahme an strafbaren Handlungen, Schlagereien und ande-
ren Gewalttatigkeiten.

m) fir Folgen von Erdbeben und anderen Naturkatastrophen.

n) fur Gesundheitsschadigungen als Folge industrieller Grossschadensereignisse oder bei Schadigungen aus Atom-
energie.

o) flur Organtransplantationen, fir welche der Schweiz. Verband fiir Gemeinschaftsaufgaben der Krankenkassen,
Solothurn, (SVK) Fallpauschalen vereinbart hat, unabhangig davon, wo die Transplantation durchgefihrt wird.

p) fur gesetzliche und vereinbarte Kostenbeteiligungen der obligatorischen Krankenversicherung.

q) flr epidemische Erkrankungen.

Allfallige weitere Leistungsausschliisse sind in den ZB der einzelnen Versicherungen festgehalten.

6.4.3. Leistungseinschrankungen
Leistungen kdnnen gekirzt werden:

a) bei verschuldeter Verletzung der Pflichten durch den Versicherungsnehmer oder der versicherten Person.

b) bei grobfahrldssigem Herbeifiihren der Krankheit oder des Unfalls, insbesondere infolge Missbrauchs von Alkohol,
Medikamenten oder anderer Drogen.

c) bei Gesundheitsschadigungen, die auf ein Wagnis zurlickzufiihren sind, das heisst, wenn sich die versicherte
Person einer besonders grossen Gefahr aussetzt, ohne Vorkehrungen zu treffen oder treffen zu kénnen, die das
Risiko auf ein verninftiges 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.

d) wenn die Gesundheitsschadigung absichtlich herbeigefiihrt wurde, auch als Folge von Selbsttdétungs- oder Selbst-
verletzungsversuchen.

e) wenn fur die Feststellung des Versicherungsanspruchs notwendige Belege trotz schriftlicher Mahnung nicht innert
vier Wochen beigebracht werden.

7. Mitwirkungspflichten im Krankheitsfall und bei Unfall

7.1. Meldepflicht
Die versicherten Personen haben ihre Leistungsanspriche fristgerecht gemass den Bestimmungen der einzelnen Ver-
sicherungen beim Versicherer einzureichen. Die Anzeige hat wahrheitsgetreu zu erfolgen.

Der Eintritt eine Unfalles muss spatestens innerhalb von 10 Tagen gemeldet werden. Werden Leistungen geltend
gemacht, sind dem Versicherer samtliche Informationen mit den erforderlichen medizinischen und administrativen
Angaben zur Verfiigung zu stellen. Es werden 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.

7.3. Auskunftspflicht )
Die versicherte Person entbindet die behandelnden Arzte und Medizinalpersonen sowie weitere Versicherer von der
Schweigepflicht gegenliber dem Versicherer. Der Versicherer kann nétigenfalls Ausklinfte einholen.

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

Die versicherte Person erteilt dem Versicherer Auskunft Uber samtliche Leistungen von Dritten bei Krankheit, Unfall
und Invaliditat. Auf Verlangen sind dem Versicherer Abrechnungen von Dritten einzureichen.

Bei nicht handlungsfahigen Personen haben die Versicherungsnehmer die Beachtung der Auskunftspflicht durchzu-
setzen.

8. Pramien und Zahlungen

8.1. Pramienfestsetzung

8.1.1. Im Allgemeinen
Die Pramien werden in einem Pramientarif pro Versicherung festgesetzt.



8.1.2. Pramienhohe
Die H6he der Pramien wird risikogerecht, wie beispielsweise nach dem Lebensalter der versicherten Person festge-
setzt.

Pramienanderungen infolge Wechsels der Risikogruppe erfolgen automatisch. Sie begriinden kein Kiindigungsrecht.

Kommt die versicherte Person der Meldepflicht betreffend verdanderte persénliche Verhaltnisse, die fir die Berechnung
der Pramie massgeblich sind, nicht nach, so ist eine allfdllige Pramiendifferenz rickwirkend geschuldet.
Fur sistierte Versicherungen wird eine reduzierte Pramie erhoben.

8.1.3. Familienrabatt
Far Familien kénnen Pramienrabatte festgelegt werden, insbesondere fiir die Kinder oder wenn sich Frau und Mann
gleichwertig versichern.

8.2. Anpassung der Pramientarife und der Kostenbeteiligung
Die Pramientarife und die Kostenbeteiligung kénnen der Kostenentwicklung und dem Schadenverlauf angepasst wer-
den.

Die Pramienanpassungen werden dem Versicherungsnehmer 30 Tage im Voraus mitgeteilt. Dieser hat das Recht,
innert 30 Tagen seit der Mitteilung durch den Versicherer auf das Datum der Wirksamkeit der Pramienanpassung hin
von der entsprechenden Versicherung zurtickzutreten.

Erfolgt keine Kiindigung, gilt dies als Zustimmung zur Préamienanpassung.

8.3. Pramienzahlung

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

Beginnt oder erlischt die Versicherung im Verlaufe eines Kalendermonats, ist die Pramie fir den ganzen Monat ge-
schuldet.

8.3.2. Zahlungsverzug

Wird die Pramienzahlungspflicht oder die Pflicht zur Bezahlung der Kostenbeteiligung durch den Versicherungsnehmer
auch innert Nachfrist von 30 Tagen nicht erfillt, so erfolgt eine schriftliche Zahlungsaufforderung, die ausstehenden
Pramien oder Kostenbeteiligungen innert einer Frist von 14 Tagen zu bezahlen. Die Zahlungsaufforderung macht den
Versicherungsnehmer auf die Folgen der Nichterfillung der Zahlungspflicht aufmerksam.

Erfolgt trotz Mahnung keine Zahlung, ruht die Leistungspflicht des Versicherers vom Ablauf der Mahnfrist bis zur voll-
standigen Bezahlung der ausstehenden Pramien samt Zinsen und Verwaltungskosten.

Fir Krankheiten, Unfalle und deren Folgen, die wahrend dem Ruhen der Leistungspflicht auftreten, besteht keinerlei
Versicherungsdeckung, auch nicht bei nachtraglicher Bezahlung der rlicksténdigen Pramie.

Wird die ausstehende Pramie nicht innert zwei Monaten nach Ablauf der Mahnfrist rechtlich eingefordert, erlischt der
Vertrag. Der Versicherer kann ab Ablauf der Mahnfrist vom Vertrag zurlcktreten.

8.4. Uberschussbeteiligung

8.4.1. Grundsatz )
Sofern die versicherte volljahrige Person einen glinstigen Risikoverlauf aufweist, kann er an einem allfalligen Uber-
schuss, das heisst, am Reingewinn des Versicherers beteiligt werden.

8.4.2. Voraussetzung

Voraussetzung einer allfalligen Uberschussbeteiligung ist, dass die versicherte Person wéahrend mindestens einem
Kalenderjahr keinerlei Leistungen beim Versicherer bezogen hat. Darunter fallen samtliche Versicherungen, inklusive
die obligatorische Krankenpflegeversicherung oder eine Taggeldversicherung nach KVG.

8.4.3. Auszahlung

Die allfallige Uberschussbeteiligung wird frithestens 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. Sonstige Zahlungsbestimmungen

8.5.1. Verrechnung
Der Versicherer kann féllige Leistungen mit Forderungen gegentiber der versicherten Person oder dem Versicherungs-
nehmer verrechnen.

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

8.5.2. Verpfandung und Abtretung
Forderungen gegenlber dem Versicherer kénnen ohne dessen Zustimmung weder verpfandet noch abgetreten wer-
den.

8.5.3. Leistungsauszahlung
Sofern zwischen dem Versicherer und den Leistungserbringern nichts anderes vereinbart ist, ist die versicherte Per-
son Honorarschuldnerin.



Bestehen zwischen dem Versicherer und den Leistungserbringern anderslautende Vertrage und Tarife, erfolgt die Di-
rektzahlung 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 Rech-
nungsstellung des Versicherers zurlickzuerstatten.

Honorarvereinbarungen zwischen Rechnungsstellern und versicherter Person sind flr den Versicherer nicht verbind-
lich. Ein Leistungsanspruch besteht nur im Rahmen des vom Versicherer flir den entsprechenden Leistungserbringer
anerkannten Tarifs.

Zu Unrecht bezogene Leistungen werden vom Versicherer zuriickgefordert.

8.5.4. Verjahrung

Der Leistungsanspruch der versicherten Person gegentiber dem Versicherer verjahrt innert zwei Jahren nach Eintritt
der Tatsache, welche die Leistungspflicht des Versicherers begriindet. Abweichende Bestimmungen in den ZB zu den
einzelnen Versicherungen vorbehalten.

9. Leistungen Dritter

9.1. Subsidiaritat

9.1.1. Im Allgemeinen
Haftet flr einen gemeldeten Krankheitsfall oder Unfall ein Dritter gemass Gesetz oder aus Verschulden, ist der Versi-
cherer nicht oder hochstens fiir den ungedeckten Teil leistungspflichtig.

Im Umfang der Leistungsanspriche gegeniber Dritten besteht keine Leistungspflicht nach diesen AVB.

9.1.2. Leistungen der 6ffentlichen Hand
Im Umfang der Leistungs- oder Reduktionsanspriiche gegenliiber Kantonen und Gemeinden besteht ebenfalls keine
Leistungspflicht nach diesen AVB.

9.1.3. Mehrfachversicherung

Sind mehrere Versicherer leistungspflichtig, so wird berechnet, wie viel jeder Versicherer bei alleiniger Leistungs-
pflicht zu zahlen hatte. Dies gilt auch, wenn die Leistungspflicht der anderen Versicherer nur subsidiar besteht. Die
nach diesen AVB zu leistende Entschadigung ist begrenzt auf denjenigen Anteil an der Gesamtschadensumme, der
dieser Deckung entspricht.

9.1.4. Leistungsverzicht
Verzichten Versicherte ohne Zustimmung des Versicherers ganz oder teilweise auf Leistungen gegenuber Dritten,
entfallt die Leistungspflicht nach diesen AVB. Als Verzicht gilt auch die Kapitalisierung eines Leistungsanspruches.

9.2. Sozialversicherungen
Es werden keine Leistungen iibernommen, die zu Lasten von Sozialversicherungen (KVG, UVG, IV, MV, AHV, AVI, etc.)
gehen. Der Leistungsanspruch ist bei der entsprechenden Sozialversicherung anzumelden.

9.3. Vorleistungen und Regress

Im Verhaltnis zu andern Dritten als den Sozialversicherungen kénnen Vorleistungen Ubernommen werden. Voraus-
setzung ist, dass die versicherte Person sich in zumutbarem Rahmen erfolglos um die Durchsetzung ihrer Anspriiche
bemiht hat und dass sie ihre Anspriiche gegenliber Dritten im Umfang der erbrachten Leistungen an den Versicherer
abtritt.

9.4. Uberversicherung
Den Versicherten darf aus den Leistungen nach diesen AVB oder durch zusammentreffen mit Leistungen anderer Ver-
sicherungstrager kein Gewinn erwachsen. Bei einer Uberversicherung werden die Leistungen entsprechend gekurzt.

10. Mitteilungen
Anderungen der persénlichen Verhaltnisse des Versicherten, die fur die Versicherung wesentlich sind, wie etwa die
Anderung des Wohnsitzes, sind dem Versicherer innert 10 Tagen und unaufgefordert schriftlich mitzuteilen.

Bei Wohnsitz im Ausland ist eine Kontaktadresse in der Schweiz anzugeben.
Alle Mitteilungen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person sind an den Versicherer zu richten.

Mitteilungen des Versicherers erfolgen rechtsglltig schriftlich, respektive mittels Versichertenzeitschrift an die ver-
sicherte Person oder an die Versicherungsnehmer an deren zuletzt angegebene Adresse oder an die Kontaktadresse
in der Schweiz.

11. Gerichtsstand

Bei Streitigkeiten aus Versicherungen gemass diesen AVB und allfélliger besonderer Bestimmungen steht der klagen-
den Person wahlweise die Anrufung des Gerichts am schweizerischen Wohnort oder am Geschaftssitz des Versicherers
offen.



