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1. Versicherungsgrundlagen

Risikoträgerin ÖKK Versicherungen AG

1.1 Zweck 

Die Versicherung leistet für zahnärztliche Behand-

lungen und prophylaktische Massnahmen. 

1.2 Versicherungsabschluss 

Die Versicherung kann bis zum vollendeten 60. Al-

tersjahr abgeschlossen werden. 

Bei Versicherungsabschluss bestehende Leiden, wie 

etwa nicht sanierte oder fehlende Zähne, Zahnfehl-

stellungen, Kieferanomalien usw. sind nicht versi-

chert. Die Leistungseinschränkung wird der versi-

cherten Person schriftlich mitgeteilt. 

Die letzte zahnärztliche Kontrolluntersuchung oder 

Behandlung darf nicht länger als ein Jahr vor Versi-

cherungsbeginn zurückliegen. 

Kinder, die im ersten Lebensjahr für die Zahnbe-

handlungskosten versichert werden, sind ohne Ein-

schränkung versichert. 

1.3 Leistungsvoraussetzung 

Versichert sind die zahnmedizinisch notwendigen, 

wissenschaftlich anerkannten diagnostischen und 

therapeutischen Massnahmen, sofern die Wirt-

schaftlichkeit der Behandlung gewährleistet ist. 

Die Festsetzung zahnärztlicher Leistungen richtet 

sich nach dem geltenden Zahnarzttarif SSO (Schwei-

zerische Zahnärzte-Gesellschaft), wobei es die Ta-

rifstruktur «KVG-Tarif» und «revidierter Zahnarzttarif 

UV/MV/IV» gibt. 

Die Versicherung leistet zum jeweils maximalen So-

zialversicherungstarif (Taxpunktwert 

und Taxpunkte) der vom Leistungserbringer verwen-

deten Tarifstruktur. 

Die Versicherung leistet subsidiär, d.h. im Nachgang 

oder in Ergänzung zur gesetzlichen Krankenpflege 

oder Unfallversicherung sowie zu Leistungen der 

Kantone und Gemeinden. Sind andere Versicherer 

leistungspflichtig, wird die Leistung anteilsmässig er-

bracht. 

1.4 Ausland 

Die Leistungen der Versicherung werden auch er-

bracht, wenn die Behandlung in einem Nachbarland 

der Schweiz erfolgt. Als Nachbarländer gelten Län-

der, die mit der Schweiz eine gemeinsame Grenze 

haben. 

2. Versicherungsmöglichkeiten

Es bestehen folgende Versicherungsmöglichkeiten: 

– DENTAL PICCOLO bis zum vollendeten 15. Alters-

jahr 

– DENTAL

2.1 DENTAL PICCOLO 

2.1.1 Leistungen 

Für Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 15. 

Altersjahr werden die Kosten einer Kontrolluntersu-

chung inkl. Röntgen bis CHF 40 pro Kalenderjahr 

vergütet. 

2.1.2 Automatischer Übertritt 

Bei Vollendung des 15. Altersjahres erfolgt auf Be-

ginn des folgenden Jahres automatisch und ohne 

Leistungseinschränkung der Übertritt von DENTAL 

PICCOLO in DENTAL A. Der versicherten Person 

steht innert drei Monaten nach erfolgter Mitteilung 

ein Rücktrittsrecht zu. 



2.2 DENTAL 

2.2.1 Leistungsvarianten 

Variante Maximaler Leistungsanspruch pro Kalen-

derjahr   

DENTAL A 75 % bis max. CHF 1‘000 

Franchise CHF 500 

DENTAL B 50 % bis max. CHF 500 

DENTAL C 50 % bis max. CHF 1’000 

DENTAL D 75 % bis max. CHF 1’000 

DENTAL E 75 % bis max. CHF 1’500 

DENTAL F 75 % bis max. CHF 3’000 

DENTAL G 75 % bis max. CHF 5’000 

Franchise CHF 500 

DENTAL H 75 % bis max. CHF 5’000 

Der Versicherer kann für 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 Kalenderjahr erhoben. Der maxi-

male Leistungsanspruch pro Kalenderjahr berechnet 

sich aus dem die Franchise übersteigenden Restbe-

trag. 

2.2.2 Prophylaxe und Kontrolle 

Die Versicherung leistet für eine Kontrolluntersu-

chung inkl. Röntgen und für Prophylaxe bis CHF 100 

pro Kalenderjahr. Die Kostenbeteiligung der Leis-

tungsvariante kommt nicht zur Anwendung. 

2.2.3 Leistungen / Behandlungszeitraum 

Im Rahmen der gewählten Leistungsklasse umfasst 

die Versicherung alle Kosten für zahnärztliche Be-

handlungen inklusive Laborkosten. 

Für Zahnpflegemittel werden keine Leistungen er-

bracht.  

Der Versicherer leistet die versicherten Beträge pro 

Kalenderjahr. 

2.2.4 Karenzfrist 

Der Leistungsanspruch aus der Versicherung be-

ginnt 

– nach einer Karenzfrist von 12 Monaten für

prothetische Versorgungen (wie Kronen,

Brücken, Prothesen, Stiftzähne, Stumpfauf-

bauten sowie Apparaturen zur Behandlung

von Zahn- und Kieferfehlstellungen inkl.

entsprechende Provisorien, Reparaturen

und die dazugehörenden zahnärztlichen

Behandlungen und Kontrollen) und

– nach einer Karenzfrist von 6 Monaten für

alle übrigen Behandlungen.

Die Karenzfrist gilt auch für Versicherungserhöhun-

gen. Leistungen für Prophylaxe und Kontrolle unter-

liegen keiner Karenzfrist. 

2.2.5 Geltendmachung der Ansprüche 

Zur Geltendmachung des Anspruchs hat die versi-

cherte Person die detaillierte Originalrechnung so-

fort, spätestens jedoch innert 30 Tagen ab Rech-

nungstellung vorzulegen. Aus der Rechnung muss 

die Behandlungsdauer sowie die einzeln aufgeführ-

ten Leistungen nach Zahnarzttarif ersichtlich sein. 

3. CASAMED-Variante

3.1 Allgemeines 

Die CASAMED-Variante setzt voraus, dass die versi-

cherte Person in BASIS CASAMED versichert ist. 

Für die CASAMED-Variante gelten folgende zusätzli-

che Bedingungen. 

3.2 Leistungsvoraussetzung 

Die Leistungen werden vergütet, wenn sie von ei-

nem vom Versicherer anerkannten CASAMED-Zahn-

arzt, bei dem die versicherte Person eingeschrieben 

ist, erbracht, verordnet oder veranlasst werden. 

3.3 Notfälle 

Notfälle sind ungeachtet des gewählten Leistungser-

bringers im Rahmen der Versicherung gedeckt. Vor-

behalten bleibt die vertrauenszahnärztliche Über-

prüfung der medizinischen Indikation. 

3.4 Leistungsausschluss, Ausschluss CASA-

MED-Variante 

3.4.1 Leistungsausschluss 

Begibt sich die versicherte Person ausser in den ab-

schliessend aufgezählten Ausnahmefällen in Be-

handlung bei einem Leistungserbringer, der nicht in 

ihrem Wahlrecht steht, gehen sämtliche 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 Versi-

cherungsvariante umzuteilen. 

3.5 Prämien 

In der CASAMED-Variante gilt eine reduzierte Prä-

mie. 





 


 


Gemeinsame Bestimmungen 


ÖKK Versicherungen AG, Ausgabe 1.1.2019 
  


Inhaltsverzeichnis 
 


1. Versicherungsgrundlagen 


1.1. Grundsatz 


1.2. Versicherungsträger 


1.3. Gegenstand der Versicherung 


1.4. Allgemeine Versicherungsbedingungen 


1.5. Bedingungen für die Kollektivversicherung 


1.6. Versicherungsvertragsgesetz 
 


2. Versicherungsabteilungen 


2.1. Versicherungsmöglichkeiten 


2.2. Gewählte Versicherungsabteilungen  
 


3. Versicherte Personen 


3.1. Einzelversicherung 


3.2. Kollektivversicherung 
 


4. Beginn und Dauer der Versicherung 


4.1. Verfahren bei Versicherungsabschluss 


4.1.1. Antrag 


4.1.2. Auskunftspflicht 


4.1.3. Unterlagen, Dokumente 


4.1.4. Widerrufsrecht 


4.2. Beginn der Versicherung 


4.3. Dauer der Versicherung 


4.3.1. Im Allgemeinen 


4.3.2. Längere Versicherungsdauer 


4.3.3. Zeitpunkt des Versicherungsabschlusses 


4.3.4. Verlängerung der Versicherung 


4.4. Änderung der Versicherung 


4.4.1. Änderung durch den Versicherungsnehmer 


4.4.2. Änderung durch den Versicherer 


4.5. Sistierung der Versicherung 


4.5.1. Voraussetzung 


4.5.2. Dauer und Umfang der Sistierung 
 


5. Beendigung der Versicherung 


5.1. Kündigung durch den Versicherungsnehmer 


5.1.1. Ordentliche Kündigung 


5.1.2. Kündigung im Schadenfall 


5.1.3. Übertrittsrecht bei Kündigung des Kollektiv-


vertrages 


5.1.4. Kündigungseingang 


5.2. Kündigungsverzicht durch den Versicherer 


5.3. Übrige Beendigungsgründe 
 


6. Leistungen 


6.1. Begriffsdefinitionen 


6.1.1. Krankheit 


6.1.2. Chronische Krankheit 


6.1.3. Unfall 


6.1.4. Mutterschaft 


6.1.5. Geburtsgebrechen 


6.1.6 Akutspital 


6.1.7. Akutbehandlungen 


6.1.8 Psychiatrische Klinik 


6.1.9. Rehabilitationsklinik 


6.1.10. Ausprägungen von Akutspitälern, psychiatri-


schen Kliniken und Rehabilitationskliniken 


6.1.11. KVG-Arzt 


6.1.12. Zahnarzt 


6.2. Leistungsbereich 


6.2.1. Örtlicher Leistungsbereich 


6.2.2. Zeitlicher Leistungsbereich 


6.3. Versicherte Leistungen 


6.3.1. Leistungsumfang 


6.3.2. Wirtschaftlichkeit der Behandlung 


6.3.3. Behandlungen durch anerkannte medizinische 


Leistungserbringer 


6.4. Leistungsbeschränkungen 


6.4.1. Vorbestandene Krankheiten und Unfälle 


6.4.2. Leistungsausschluss 


6.4.3. Leistungseinschränkungen 
 


7. Mitwirkungspflichten bei Krankheit und Unfall 


7.1. Meldepflicht 


7.2. Schadenminderung 


7.3. Auskunftspflicht 
 


8. Prämien und Zahlungen 


8.1. Prämienfestsetzung 


8.1.1. Im Allgemeinen 


8.1.2. Prämienhöhe 


8.1.3. Prämienrabatte und Prämienerlasse 


8.2. Anpassung der Prämientarife und der Kostenbe-


teiligung 


8.3. Prämienzahlung 


8.3.1. Fälligkeit 


8.3.2. Mahnung und Verzugsfolgen 


8.4. Überschussbeteiligung 


8.4.1. Grundsatz 


8.4.2. Voraussetzung 


8.4.3. Auszahlung 


8.5. Leistungsfreiheits-Rabatt (LFR) 


8.5.1. Grundsatz 


8.5.2. Abteilungen mit Leistungsfreiheits-Rabatt 


8.5.3. Beobachtungsperiode 


8.5.4. Rabattstufen 


8.5.5. Stufenanpassung bei Leistungsfreiheit 


8.5.6. Stufenanpassung bei Leistungsbezug 


8.5.7. Mutterschaftsleistungen 


8.5.8. Höherversicherung 


8.6. Sonstige Zahlungsbestimmungen 


8.6.1. Verrechnung 


8.6.2. Verpfändung und Abtretung 


8.6.3. Leistungsauszahlung 


8.6.4. Verjährung 
 


9. Leistungen Dritter 


9.1. Subsidiarität 


9.1.1. Im Allgemeinen 


9.1.2. Leistungen der öffentlichen Hand 


9.1.3. Mehrfachversicherung 


9.1.4. Leistungsverzicht 


9.2. Sozialversicherungen 


9.3. Vorleistungen und Regress 


9.4. Überversicherung 
 


10. Datenschutz 


10.1. Gesetzliche Grundlagen 


10.2. Bearbeitungszweck 


10.3. Datenweitergabe an Dritte zur Bearbeitung 


10.4. Aufbewahrung der Daten 
 


11. Mitteilungen 


 


12. Gerichtsstand 







 


 


1. Versicherungsgrundlagen 


1.1 GRUNDSATZ 


In Ergänzung zur Krankenversicherung nach KVG 


werden gemäss diesen Allgemeinen Versicherungs-


bedingungen (nachfolgend AVB UNO genannt) Zu-


satzversicherungen und weitere Versicherungen an-


geboten. 
 


1.2 VERSICHERUNGSTRÄGER 


Versicherungsträger ist die ÖKK Versicherungen AG, 


Landquart (nachfolgend Versicherer genannt). 
 


Versicherungsträger der Gesundheitsrechtsschutz-


versicherung PROTECT ist die Coop Rechtsschutz 


AG, Aarau. 
 


Versicherungsträger der Risikokapitalversicherung 


bei Tod oder Invalidität durch Unfall ist die SOLIDA 


Versicherungen AG, Zürich. 
 


Versicherungsträger der Risikokapitalversicherung 


bei Tod oder Invalidität durch Krankheit ist die Hel-


vetia Schweizerische Lebensversicherungsgesell-


schaft AG, Basel. 


 


1.3 GEGENSTAND DER VERSICHERUNG 


Versichert sind die finanziellen Folgen von Krankheit, 


Unfall und Mutterschaft während der Dauer, für die 


die Versicherung abgeschlossen ist. 
 


Sofern es in den Bestimmungen der einzelnen Versi-


cherungsabteilungen vorgesehen ist, kann die Un-


falldeckung ausgeschlossen werden. 
 


1.4 ALLGEMEINE VERSICHERUNGSBEDINGUNGEN  


Die AVB UNO regeln das Versicherungsverhältnis, 


soweit nicht im einzelnen Vertrag besondere Bedin-


gungen vereinbart sind. 
 


Die Gemeinsamen Bestimmungen der AVB UNO 


(nachfolgend GB UNO genannt) gelten für alle nach-


folgend aufgeführten Versicherungsabteilungen. 


Einzelheiten über die Leistungen sind in den Bestim-


mungen der einzelnen Versicherungsabteilungen 


enthalten. Soweit die einzelnen Versicherungsabtei-


lungen von den GB UNO abweichen, gehen die 


Bestimmungen der einzelnen Versicherungsabtei-


lung den GB UNO vor. 
 


1.5 BEDINGUNGEN FÜR DIE KOLLEKTIVVERSICHE-


RUNG   


Die AVB UNO gelten auch für die Kollektivversiche-


rungen im Bereich der Heilungskosten. Im einzelnen 


Kollektivvertrag können abweichende Bedingungen 


vereinbart werden; dies betrifft insbesondere Auf-


nahme, Leistungsumfang, Prämienfestsetzung, Ver-


sicherungsdauer, Kündigung und die Aufteilung von 


Rechten und Pflichten zwischen dem Versicherungs-


nehmer und der versicherten Person. 
 


Die Bestimmungen im Kollektivvertrag gehen den 


AVB UNO vor.  
 


1.6 VERSICHERUNGSVERTRAGSGESETZ 


Soweit in den Vertragsbestimmungen keine abwei-


chenden Regelungen festgehalten sind, gelten die 


Bestimmungen des Bundesgesetzes über den Versi-


cherungsvertrag vom 2. April 1908. 


 
 


2. Versicherungsabteilungen 


2.1VERSICHERUNGSMÖGLICHKEITEN 


Die Versicherungsabteilungen nach diesen AVB 


UNO sind: 
 


–ALLGEMEINER ZUSATZ und PRIVAT-ZUSATZ 


– PTIMA 


– PREMIUM 


– KOMBI: ALLGEMEIN, HALBPRIVAT, PRIVAT, GLO-


BAL, FLEX, KOMFORT 


– PRIVAT UNFALL 


– FAMILY 


– FAMILY FLEX 


– SALTO 


– MONDIAL 


– DENTAL 


– TOURIST 


– PROTECT 


– Risikokapital bei Tod oder Invalidität durch Unfall 


– Risikokapital bei Tod oder Invalidität durch Krank-


heit 


– COMPENSA 


– BLV TAGGELD 
 


Einzelne Versicherungsabteilungen werden mit CA-


SAMED- und/oder ECOPLAN-Varianten geführt. 


2.2 GEWÄHLTE VERSICHERUNGSABTEILUNGEN 


In der Versicherungspolice werden die abgeschlos-


senen Versicherungsabteilungen festgehalten. Be-


sondere 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 aufge-


führten Personen. 


3.2 KOLLEKTIVVERSICHERUNG 


Im Kollektivvertrag wird der Kreis der versicherten 


bzw. versicherbaren Personen festgelegt. 
 


Versichert sind die in der Versicherungspolice aufge-


führten Personen oder Personengruppen. 
 


4. Beginn und Dauer der Versicherung 


4.1 VERFAHREN BEI VERSICHERUNGSAB-


SCHLUSS   


4.1.1 Antrag 


Der Antrag auf Versicherungsabschluss erfolgt 


schriftlich oder in einer anderen Form, die den 


Nachweis durch Text ermöglicht. Die auf dem For-


mular gestellten Fragen sind durch die antragstel-


lende Person vollständig und wahrheitsgetreu zu 


beantworten. 
 


Nicht handlungsfähige Personen können nur durch 


ihre gesetzlichen Vertreter versichert werden. 
 


4.1.2 Auskunftspflicht 


Werden bei der Antragstellung unrichtige oder un-


vollständige Angaben gemacht, so kann der Versi-


cherer den Vertrag innert vier Wochen seit Kenntnis 


der Anzeigepflichtverletzung kündigen. 
 


Bei Vertragsauflösung erlischt auch die Leistungs-


pflicht des Versicherers für bereits eingetretene 







 


 


Schäden, deren Eintritt oder Umfang durch die nicht 


oder unrichtig angezeigte erhebliche Gefahrstatsa-


che beeinflusst worden ist. Soweit die Leistungs-


pflicht schon erfüllt worden ist, hat der Versicherer 


Anspruch auf Rückerstattung. 
 


Mit dem Antrag auf Versicherungsabschluss er-


mächtigt die antragstellende Person den Versiche-


rer, bei Medizinalpersonen sowie bei anderen Versi-


cherern die für den Versicherungsabschluss und für 


die Abklärung einer späteren Leistungspflicht not-


wendigen Auskünfte einzuholen. 
 


Der Versicherer kann ein ärztliches Zeugnis oder auf 


ihre Kosten eine ärztliche Untersuchung verlangen. 
 


Der Versicherungsnehmer hat dafür zu sorgen, dass 


er alle notwendigen Angaben über die versicherte 


Person machen kann. 
 


4.1.3 Unterlagen, Dokumente 


Bei Versicherungsabschluss erhält der Versiche-


rungsnehmer: 


– die Versicherungspolice und 


– die Allgemeinen Versicherungsbedingun-


gen (Jeweils aktuelle Allgemeine Versicherungsbe-


dingungen sind zu finden unter www.muster.ch/avb. 


Ein gedrucktes Exemplar kann beim Versicherer ver-


langt werden.). 
 


4.1.4 Widerrufsrecht 


Der Antrag auf Versicherungsabschluss kann inner-


halb von 14 Tagen seit der Unterzeichnung zurück-


gezogen werden. Mit Abgabe der Widerrufserklä-


rung fallen sämtliche Verpflichtungen des Versiche-


rers dahin. 
 


Stimmt der Inhalt der Versicherungspolice oder der 


Nachträge zu derselben mit den getroffenen Verein-


barungen nicht überein, so hat der Versicherungs-


nehmer innert vier Wochen nach Empfang der Ur-


kunde deren Berichtigung zu verlangen, andernfalls 


gilt ihr Inhalt als von ihm genehmigt. 
 


4.2 BEGINN DER VERSICHERUNG   


Die Versicherung beginnt mit dem auf der Versiche-


rungspolice bestätigten 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 Längere Versicherungsdauer 


Bei Abschluss einer Versicherung für die Dauer von 


mindestens drei vollen Kalenderjahren kann ein Ra-


batt gewährt werden. 
 


4.3.3 Zeitpunkt des Versicherungsabschlusses 


Der Versicherungsabschluss ist jederzeit möglich, 


auch während des Kalenderjahres. Die Prämie be-


misst sich nach der verbleibenden Versicherungs-


dauer. 


4.3.4 Verlängerung der Versicherung 


Der Versicherungsvertrag verlängert sich nach je-


dem Jahresablauf stillschweigend um ein weiteres 


Jahr, wenn er nicht vom Versicherungsnehmer unter 


Einhaltung der ordentlichen Kündigungsfrist gekün-


digt wird. 
 


4.4 ÄNDERUNG DER VERSICHERUNG 


4.4.1 Änderung durch den Versicherungsnehmer 


Anträge auf eine Abänderung des Versicherungsver-


trages mit einer erhöhten Deckung respektive An-


träge, für die eine Gesundheitsdeklaration verlangt 


wird, gelten als Antrag auf einen neuen Versiche-


rungsvertrag. 
 


Bei Herabsetzung der Versicherungsdeckung gelten 


die Bestimmungen über die Kündigung. 
 


4.4.2 Änderung durch den Versicherer 


Treten nach Versicherungsabschluss in den Rahmen-


bedingungen für die Versicherung der finanziellen 


Folgen von Krankheit, Mutterschaft und Unfall weit-


reichende Veränderungen ein,  


so ist der Versicherer berechtigt, die AVB anzupas-


sen. Zu diesen weitreichenden Veränderungen ge-


hören z. B. die Erhöhung der Anzahl von medizini-


schen Leistungserbringern oder neue Kategorien 


von medizinischen Leistungserbringern, Ausbau des 


medizinischen Leistungsangebots, Einführung neuer 


kostenintensiver Therapieformen oder Medikamente 


und ähnliche Entwicklungen oder Änderungen in der 


Gesetzgebung über die Sozialversicherung. 
 


Diese neuen AVB werden dem Versicherungsnehmer 


30 Tage im Voraus mitgeteilt. Er hat das Recht, in-


nert 30 Tagen seit der Mitteilung auf das Datum der 


Vertragsänderung hin von den betroffenen Versi-


cherungsabteilungen zurückzutreten. Erfolgt keine 


Kündigung 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 einzel-


nen Versicherungsabteilungen kann beantragt wer-


den, soweit nachweislich eine anderweitige Versi-


cherungsdeckung besteht. 
 


Für die Vereinbarung einer Sistierung gilt das glei-


che Verfahren wie für den Neuabschluss einer Versi-


cherung. Während der Sistierung wird eine redu-


zierte Prämie erhoben. 
 


4.5.2 Dauer und Umfang der Sistierung 


Die Sistierung beginnt nach Antragstellung frühes-


tens am Monatsanfang nach Eintritt des Sistierungs-


grundes. 
 


Die Sistierung muss für mindestens drei Monate be-


antragt und kann für eine Dauer von bis sechs Jah-


ren abgeschlossen werden. Eine weitere Verlänge-


rung der Sistierung kann beantragt werden. Kann 


der Versicherer einer Verlängerung nicht zustimmen, 


erlischt der Vertrag. 
 


Bei Auslandaufenthalt ist eine Kontaktadresse in der 


Schweiz anzugeben. 
 


Bei Wegfall des Sistierungsgrundes lebt der Versi-


cherungsschutz vollumfänglich wieder auf, wenn 







 


 


dies innert 30 Tagen verlangt wird. Wird der Versi-


cherungsschutz nicht innert dieser Frist reaktiviert, 


erlischt die Versicherung ohne Weiteres. 
 


5. Beendigung der Versicherung 


5.1 KÜNDIGUNG DURCH DEN VERSICHE-


RUNGSNEHMER 


5.1.1 Ordentliche Kündigung 


Die Versicherung bzw. eine Versicherungsabteilung 


kann jeweils bis spätestens 30. September auf den 


31. Dezember schriftlich gekündigt werden. Abwei-


chende Kündigungsbestimmungen in den einzelnen 


Versicherungsabteilungen bleiben vorbehalten. 
 


5.1.2 Kündigung im Schadenfall 


Nach jedem Schadenfall, für den der Versicherer 


Leistungen erbracht hat, kann der Versicherungs-


nehmer innert 14 Tagen seit der Auszahlung oder 


seit er von der Leistungsübernahme durch den Ver-


sicherer Kenntnis hat, schriftlich vom entsprechen-


den Teil des Vertrages zurücktreten. Die Prämie ist 


bis zur Beendigung des Vertrages geschuldet. 
 


5.1.3 Übertrittsrecht bei Kündigung des Kollek-


tivvertrages  


Versicherten Personen, deren Versicherung wegen 


Kündigung des Kollektivvertrages dahinfällt, steht 


das Recht auf Wechsel in die Einzelversicherung 


ohne neue Gesundheitsdeklaration offen. 
 


Das Übertrittsrecht muss innert 30 Tagen seit Been-


digung des Kollektivvertrages geltend gemacht wer-


den. 
 


Kein Übertrittsrecht besteht, wenn der Versiche-


rungsnehmer einen neuen Kollektivvertrag für die-


sen Personenkreis bei einem anderen Versicherer 


abgeschlossen hat. 
 


5.1.4 Kündigungseingang 


Bei Kündigung ist das Datum des Kündigungsein-


gangs beim Versicherer massgebend (und nicht das 


Datum des Poststempels). Dies gilt sinngemäss für 


die Wahrnehmung des Übertrittsrechtes in die Ein-


zelversicherung. 
 


5.2 KÜNDIGUNGSVERZICHT DURCH DEN VER-


SICHERER   


Der Versicherer verzichtet ausdrücklich auf sein ge-


setzliches Recht, auf Vertragsablauf zu kündigen o-


der im Schadenfall vom Vertrag zurückzutreten.   


Ausgenommen bleiben 


-das Kündigungsrecht bei Kollektivverträgen und 


-der Rücktritt vom Vertrag bei einer Anzeigepflicht-


verletzung bei Antragstellung sowie bei versuchtem 


oder vollendetem Versicherungsmissbrauch. 
 


5.3 ÜBRIGE BEENDIGUNGSGRÜNDE 


Die Versicherung erlischt zudem in folgenden Fällen: 


a) beim Tod der versicherten Person 


b) bei Wegzug ins Ausland (ausser wenn die 


Versicherung sistiert wurde) 


c) bei Erreichen der für den Versicherungs-


schutz gesetzten Altersgrenze 


d) bei endgültiger Erschöpfung der Bezugs-


rechte für sämtliche Leistungen in einer Versiche-


rungsabteilung 


e) wenn der Vertrag nach Erreichen der maxi-


malen Versicherungsdauer in MONDIAL oder bei 


Sistierung nicht verlängert wird 


f) in den gesetzlich vorgesehenen Fällen, ins-


besondere bei ausstehender Prämie oder Kostenbe-


teiligung (siehe dazu Ziff. 8.3.2.) 


 


6. Leistungen 


6.1 BEGRIFFSDEFINITIONEN 


6.1.1 Krankheit 


Krankheit ist jede Beeinträchtigung der körperlichen, 


geistigen oder psychischen Gesundheit, die nicht 


Folge eines Unfalles ist und die eine medizinische 


Untersuchung oder Behandlung erfordert oder eine 


Arbeitsunfähigkeit zur Folge hat.  
 


6.1.2 Chronische Krankheit 


Zustände dauernder gleichförmiger Beeinträchti-


gung der Gesundheit, die zwar Pflege, nicht aber 


ständiges ärztliches Pikett erfordern, gelten als chro-


nische Krankheit. 
 


6.1.3 Unfall 


Unfall ist die plötzliche, nicht beabsichtigte schädi-


gende Einwirkung eines ungewöhnlichen äusseren 


Faktors auf den menschlichen Körper, die eine Be-


einträchtigung der körperlichen, geistigen oder psy-


chischen Gesundheit oder den Tod zur Folge hat. 


Folgende abschliessend aufgeführten Körperschädi-


gungen sind Unfällen gleichgestellt, sofern sie nicht 


vorwiegend auf eine Erkrankung oder Abnützung 


zurückzuführen sind: 
 


a) Knochenbrüche, 


b) Verrenkungen von Gelenken, 


c) Meniskusrisse, 


d) Muskelrisse, 


e) Muskelzerrungen, 


f) Sehnenrisse, 


g) Bandläsionen und 


h) Trommelfellverletzungen. 
 


Keine Körperschädigung im Sinne des obigen Absat-


zes stellen nicht unfallbedingte Schäden an Sachen 


dar, die infolge einer Krankheit eingesetzt worden 


sind und einen Körperteil oder eine Körperfunktion 


ersetzen. 
 


Ebenfalls als Unfälle gelten Berufskrankheiten, die 


gemäss Unfallversicherungsgesetz als Unfälle aner-


kannt sind. 
 


6.1.4 Mutterschaft 


Mutterschaft umfasst Schwangerschaft und Nieder-


kunft sowie die nachfolgende Erholungszeit der 


Mutter. Leistungen im Zusammenhang mit Schwan-


gerschaft und Geburt sind gleich versichert wie 


Krankheit, wenn die Versicherung beim Versicherer 


für die Mutter zum Zeitpunkt der Geburt schon min-


destens 270 Tage gedauert hat oder bei vorheriger 


gleichwertiger Versicherung durch einen anderen 


Versicherer, wenn der Versicherungsabschluss min-


destens 270 Tage vor der Geburt bestätigt worden 


ist. . 


6.1.5 Geburtsgebrechen 







 


 


Als Geburtsgebrechen gelten diejenigen Krankhei-


ten, die bei vollendeter Geburt bestehen. 
 


6.1.6 Akutspital 


Als Akutspitäler gelten Heilanstalten, die diejenigen 


medizinischen und pflegerischen Dienstleistungen 


erbringen können und über diejenige technische 


Infrastruktur verfügen, die zur Behandlung von 


akuten Erkrankungen, Unfällen und für Geburten 


notwendig sind, die dauernde ärztliche Überwa-


chung erfordern. 
 


6.1.7 Akutbehandlungen  


Unter Akutbehandlungen werden ausschliesslich 


stationäre Behandlungen in Akutspitälern (ohne psy-


chiatrische Kliniken und Rehabilitationskliniken) ver-


standen. 
 


6.1.8 Psychiatrische Klinik 


Eine psychiatrische Klinik, auch Nervenklinik oder 


verkürzend Psychiatrie genannt, ist ein spezialisiertes 


Krankenhaus zur Behandlung psychischer Störungen 


und psychiatrischer Erkrankungen. 
 


6.1.9 Rehabilitationsklinik 


Als Rehabilitationskliniken gelten Institutionen, die 


über die notwendigen medizintechnischen und inf-


rastrukturellen Voraussetzungen sowie das ausrei-


chend qualifizierte ärztliche, pflegerische und thera-


peutische Fachpersonal verfügen, um spezifische 


und gezielte stationäre Rehabilitationsmassnahmen 


durchzuführen. 
 


6.1.10 Ausprägungen von Akutspitälern, psychiat-


rischen Kliniken und Rehabilitationskliniken 
 


6.1.10.1 Listenspital 


Eine Institution, die gemäss Art. 39 KVG auf einer 


kantonalen Spitalliste aufgeführt ist. Diese Institu-


tion gilt als vom Versicherer anerkannt. 
 


6.1.10.2 Vertragsspital 


Eine Institution, mit der der Versicherer Vereinba-


rungen über die Tariffestsetzung 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 Spi-


talliste aufgeführt ist und deren Tarife vom Versiche-


rer nicht anerkannt sind. 


6.1.11 KVG-Arzt 


Ein Arzt gilt dann als KVG-Arzt, wenn er die Zulas-


sungsbedingungen zur Tätigkeit zulasten der obli-


gatorischen Krankenpflegeversicherung (gemäss 


KVG) erfüllt. Ärzte sind zugelassen, wenn sie das eid-


genössische Diplom besitzen und über eine vom 


Bundesrat anerkannte Weiterbildung verfügen. 


6.1.12 Zahnarzt 


Als Zahnarzt gilt, wer das entsprechende eidgenössi-


sche oder ein gleichwertiges Diplom besitzt oder 


wem der Kanton aufgrund eines wissenschaftlichen 


Befähigungsausweises die Bewilligung zur Berufs-


ausübung erteilt hat. 
 


6.2 LEISTUNGSBEREICH   


6.2.1 Örtlicher Leistungsbereich 


Die Versicherung gilt grundsätzlich für Leistungen in 


der Schweiz und bei notfallmässiger Behandlung 


weltweit. Die Bestimmungen über die örtliche Gel-


tung gemäss den Versicherungsbestimmungen der 


einzelnen Versicherungsabteilungen gehen vor. 
 


Für Grenzgänger besteht der Versicherungsschutz 


auch für Leistungen an ihrem Wohnsitz. 
 


6.2.2 Zeitlicher Leistungsbereich 


Ein Leistungsanspruch besteht während der Dauer 


der Versicherung. Für Kosten, die nach Beendigung 


der Versicherung anfallen, besteht keinerlei Leis-


tungsanspruch. 
 


Entscheidend ist das Behandlungsdatum oder der 


Zeitpunkt der Inanspruchnahme der versicherten 


Leistung. 


6.3 VERSICHERTE LEISTUNGEN 


6.3.1 Leistungsumfang 


Versichert sind die Leistungen gemäss der in der 


Versicherungspolice aufgeführten Deckung und ge-


mäss den Bestimmungen für die einzelnen Versiche-


rungsabteilungen. 
 


6.3.2 Wirtschaftlichkeit der Behandlung 


Behandlungen sind gedeckt, wenn sie wirtschaftlich, 


wirksam, zweckmässig und medizinisch notwendig 


sind. Das heisst, die Kosten medizinischer Behand-


lungen werden übernommen, soweit sie sich auf das 


im Interesse der versicherten Person liegende und 


dem Behandlungszweck nach erforderliche Mass be-


schränken. 
 


Der Versicherer kann zum Zwecke der optimalen Be-


treuung seiner versicherten Personen mit den zuge-


lassenen Leistungserbringern begleitende Massnah-


men vereinbaren, mit dem Ziel durch verbesserte 


Zusammenarbeit mit und der Koordination zwischen 


den Leistungserbringern und dem Versicherer die 


für die versicherte Person wirksamste, zweckmäs-


sigste und wirtschaftlichste Behandlung sicherzustel-


len. Der Versicherer kann mit der Durchführung die-


ser Massnahmen einen Gesundheitsberater beauf-


tragen. 
 


Bei offensichtlich übersetzter Rechnungsstellung 


kann der Versicherer seine Leistungen entsprechend 


kürzen oder seine Zahlung von der Zession der Re-


duktionsforderung abhängig machen. 
 


6.3.3 Behandlungen durch anerkannte medizini-


sche Leistungserbringer  


Behandlungen durch Medizinalpersonen oder medi-


zinische Institutionen sind versichert, wenn diese ge-


mäss KVG anerkannt sind. Die Leistungen anderer 


Personen oder Institutionen sind versichert, soweit 


dies in den einzelnen Versicherungsabteilungen vor-


gesehen ist. 
 


6.4 LEISTUNGSBESCHRÄNKUNGEN 


6.4.1 Vorbestandene Krankheiten und Unfälle 


Bei einer Höherversicherung erfolgt in der neuen 


Versicherungsabteilung oder Klasse keine Beschrän-


kung für jene Leistungen, die bereits in der bisheri-


gen Versicherungsabteilung abgedeckt waren. 
 







 


 


Der Versicherer kann Krankheiten und Folgen von 


Unfällen, die bei Versicherungsabschluss bestehen 


oder bestanden haben, von der Versicherungsde-


ckung ausnehmen. 
 


Die Deckungseinschränkung wird der versicherten 


Person schriftlich mitgeteilt. 
 


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 ausgeschlos-


sen wurden; 


b) bei Krankheiten und Unfallfolgen, die bei 


der Antragstellung schon bestanden haben und 


nicht oder nur unvollständig angegeben wurden; 


c) während einer Karenzfrist; 


d) wenn eine Behandlung nicht zur Behebung 


einer Gesundheitsstörung oder deren Folgen dient. 


Vorbehalten bleiben Massnahmen, die den drohen-


den Eintritt oder die Verschlimmerung einer Ge-


sundheitsstörung verhindern, wenn bereits ein 


krankhafter Zustand vorliegt; 


e) bei Behandlungen durch einen vom Versi-


cherer nicht anerkannten Leistungserbringer; 


f) bei Zahnbehandlungen, soweit in der abge-


schlossenen Versicherungsabteilung die Deckung 


nicht ausdrücklich geregelt ist; 


g) bei Sistierung der Versicherung; 


h) bei Zahlungsverzug vom Ablauf der Mahn-


frist an bis zur vollständigen Bezahlung sämtlicher 


Verpflichtungen; 


i) bei Beteiligung an kriegerischen Handlun-


gen, Unruhen und Ähnlichem sowie bei ausländi-


schem Militärdienst; 


j) bei Krankheiten und Unfällen als Folge von 


kriegerischen Ereignissen, deren Ausbruch bereits 


länger als 14 Tage zurückliegt; 


k) bei Krankheiten und Unfällen als Folge der 


aktiven Teilnahme an strafbaren Handlungen, Schlä-


gereien und anderen Gewalttätigkeiten; 


l) bei Folgen von Erdbeben und anderen Na-


turkatastrophen 


m) bei Gesundheitsschädigungen als Folge in-


dustrieller Grossschadensereignisse oder bei Schädi-


gungen aus Atomenergie; 


n) bei Organtransplantationen gemäss Kran-


kenpflege-Leistungsverordnung (KLV), Anhang 1 zur 


Transplantationschirurgie, unabhängig davon, wo 


die Transplantation durchgeführt wird; 


o) bei gesetzlichen und vereinbarten Kosten-


beteiligungen der obligatorischen Krankenpflege-


versicherung und 


p) bei epidemischen Erkrankungen. 
 


Allfällige weitere Leistungsausschlüsse sind in den 


Bestimmungen der einzelnen Versicherungsabtei-


lungen festgehalten. 
 


6.4.3 Leistungseinschränkungen  


Leistungen können gekürzt werden 


a) bei grobfahrlässigem Herbeiführen der 


Krankheit oder des Unfalls, insbesondere infolge 


Missbrauchs von Alkohol, Medikamenten oder an-


derer Drogen; 


b) bei Gesundheitsschädigungen, die auf ein 


Wagnis zurückzuführen sind, d.h. wenn sich die ver-


sicherte Person einer besonders grossen Gefahr aus-


setzt, ohne Vorkehrungen zu treffen oder treffen zu 


können, die das Risiko auf ein vernünftiges Mass re-


duzieren. Ausgenommen sind Rettungshandlungen 


zugunsten von Personen. Als Wagnis im Sinne dieser 


Bestimmung gilt insbesondere die Teilnahme an 


Rennen mit Motorfahrzeugen oder an einem Trai-


ning dazu; 


c) wenn die Gesundheitsschädigung absicht-


lich herbeigeführt wurde, auch als Folge von Selbst-


tötungsversuchen oder Selbstverletzungen und 


d) wenn für die Feststellung des Versiche-


rungsanspruchs notwendige Belege trotz schriftli-


cher Mahnung nicht innert vier Wochen beigebracht 


werden. 
 


7. Mitwirkungspflichten bei Krankheit 


und Unfall 


7.1 MELDEPFLICHT 


Die versicherte Person hat ihre Leistungsansprüche 


fristgerecht gemäss den Bestimmungen der einzel-


nen Versicherungsabteilungen beim Versicherer ein-


zureichen. Der Eintritt eines Unfalls muss spätestens 


innerhalb von zehn Tagen gemeldet werden. 
 


Die Anzeige hat wahrheitsgetreu zu erfolgen. Wer-


den Leistungen geltend gemacht, sind dem Versi-


cherer sämtliche Informationen mit den erforderli-


chen medizinischen und administrativen Angaben 


zur Verfügung 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 fördert, und sie hat alles zu unter-


lassen, was diese verzögert. 
 


Die versicherte Person unterstützt im Rahmen be-


gleitender Massnahmen des Versicherers die Tätig-


keit des Gesundheitsberaters und erteilt ihm die 


notwendigen Auskünfte. 
 


7.3 AUSKUNFTSPFLICHT 


Die versicherte Person entbindet die behandelnden 


Ärzte und die weiteren Medizinalpersonen sowie 


Versicherer gegenüber dem Versicherer von der 


Schweigepflicht. Der Versicherer kann nötigenfalls 


Auskünfte einholen. 
 


Auf Verlangen hat sich die versicherte Person durch 


einen zweiten Arzt oder durch den Vertrauensarzt 


des Versicherers untersuchen zu lassen. Die Kosten 


trägt der Versicherer. 
 


Die versicherte Person erteilt dem Versicherer Aus-


kunft über sämtliche Leistungen von Dritten bei 


Krankheit, Unfall und Invalidität. Auf Verlangen sind 


dem Versicherer Abrechnungen von Dritten einzu-


reichen. 
 







 


 


Bei nicht handlungsfähigen Personen hat der Versi-


cherungsnehmer die Beachtung der Auskunftspflicht 


durchzusetzen 
. 


8. Prämien und Zahlungen 


8.1 PRÄMIENFESTSETZUNG 


8.1.1 Im Allgemeinen 


Die Prämien werden in einem Prämientarif pro Versi-


cherungsabteilung festgesetzt. 


8.1.2 Prämienhöhe 


Die Höhe der Prämien wird risikogerecht, beispiels-


weise nach dem Lebensalter der versicherten Per-


son, festgesetzt. 
 


Prämienänderungen infolge Wechsels der Risiko-


gruppe erfolgen automatisch. 
 


Die versicherte Person ist verpflichtet, veränderte 


persönliche Verhältnisse zu melden, die für die Be-


rechnung der Prämie massgebend sind. Kommt sie 


dieser Pflicht nicht nach, so ist eine allfällige Prämi-


endifferenz rückwirkend geschuldet.  
 


Für sistierte Versicherungen wird eine reduzierte 


Prämie erhoben. 
 


8.1.3 Prämienrabatte und Prämienerlasse 


Der Versicherer kann für Kinder und Jugendliche bis 


25 Jahre Familienrabatte und Prämienerlasse gewäh-


ren. 
 


Familienrabatt 
 


Rabattberechtigt sind Kinder, welche zusammen mit 


mindestens einem Elternteil beim Versicherer in der-


selben Familienpolice grund- und zusatzversichert 


sind. 
 


Zum Bezug des Familienrabattes gilt für Kinder und 


Eltern eine dreijährige Mindestvertragsdauer. Wäh-


rend dieser müssen die vorgenannten Vorausset-


zungen gleichzeitig und dauernd erfüllt sein. An-


dernfalls verfällt die Rabattberechtigung und die re-


guläre Prämie für die verbleibende Vertragslaufzeit 


ist geschuldet. 
 


Prämienerlass 


Der Versicherer kann ab dem dritten Kind für Zu-


satzversicherungen Prämienbefreiungen gewähren, 


wenn es 


–mit einem Elternteil und den beiden älteren Ge-


schwistern im selben Haushalt wohnt; 


–in derselben Familienpolice beim Versicherer versi-


chert ist, 


–beim Versicherer grundversichert ist, 


–die beiden älteren Geschwister beim Versicherer 


grund- und mindestens gleichwertig zusatzversi-


chert sind und 


–das Elternteil beim Versicherer grundversichert und 


in einer ambulanten oder stationären Heilungskos-


tenversicherung des Versicherers zusatzversichert 


ist. 
 


8.2 ANPASSUNG DER PRÄMIENTARIFE UND 


DER KOSTENBETEILIGUNG 


Die Prämientarife und die Höhe der Kostenbeteili-


gung können der Kostenentwicklung und dem Scha-


denverlauf angepasst werden. 
 


Die Prämien werden zudem beim Wechsel in die 


nächsthöhere Altersgruppe angepasst. 
 


Die Prämienanpassungen werden dem Versiche-


rungsnehmer 30 Tage im Voraus mitgeteilt. Er hat 


das Recht, innert 30 Tagen seit der Mitteilung durch 


den Versicherer auf das Datum der Wirksamkeit der 


Prämienanpassung von der entsprechenden Versi-


cherungsabteilung zurückzutreten. 
 


Erfolgt keine Kündigung, heisst dies, dass der Versi-


cherungsnehmer der Prämienanpassung zustimmt. 
 


Verliert die versicherte Person bei unveränderten 


Rabattbedingungen ihren Rabattanspruch, gilt dies 


nicht als Prämienanpassung. Ändern sich die Rabatt-


bedingungen, besteht Kündigungsrecht. 
 


Eine Tarifänderung aufgrund eines Wohnsitzwech-


sels gilt nicht als Prämienanpassung. 
 


8.3 PRÄMIENZAHLUNG 


8.3.1 Fälligkeit 


Die Prämien sind im Voraus zu bezahlen. Die Prä-


mien sind ohne Unterbruch zu entrichten, also auch 


bei Krankheit, Unfall, Schwangerschaft und Mutter-


schaft, Arbeitsunfähigkeit oder beim Ruhen der An-


spruchsberechtigung. 
 


8.3.2 Mahnung und Verzugsfolgen 


Werden fällige Prämien oder Kostenbeteiligungen 


nicht innert 30 Tagen bezahlt, fordert der Versiche-


rer den Versicherungsnehmer unter Hinweis auf die 


gesetzlichen Verzugsfolgen auf, die ausstehenden 


Beträge inkl. Mahngebühren innert 14 Tagen nach 


Versand der Mahnung zu bezahlen. 
 


Bleibt die Mahnung ohne Erfolg, so ruht die Leis-


tungspflicht des Versicherers vom Ablauf der Mahn-


frist an. 
 


Fordert der Versicherer die fällige Prämie nicht in-


nert zwei Monaten nach Ablauf der Mahnfrist ein, so 


gilt dies als Rücktritt des Versicherers vom Vertrag. 


Dabei verzichtet der Versicherer auf die Bezahlung 


der fälligen Prämie. 
 


Fordert der Versicherer die Prämie ein oder nimmt 


der Versicherer die Prämie nachträglich an, so lebt 


der Versicherungsschutz wieder auf, sobald die 


rückständige Prämie samt Zinsen und Kosten be-


zahlt wird. 
 


Die durch Zahlungsausstände verursachten Mahn- 


und Umtriebsspesen gehen zu Lasten des Versiche-


rungsnehmers. 


 


8.4 ÜBERSCHUSSBETEILIGUNG 


8.4.1 Grundsatz 


Sofern die versicherte volljährige Person einen güns-


tigen Risikoverlauf aufweist, kann sie an einem allfäl-


ligen Überschuss, d.h. am Reingewinn des Versiche-


rers, beteiligt werden. 
 


8.4.2 Voraussetzung 


Voraussetzung einer allfälligen Überschussbeteili-


gung ist, dass die versicherte Person während min-


destens eines Kalenderjahres keinerlei Leistungen 







 


 


beim Versicherer bezogen hat. Darunter fallen sämt-


liche Versicherungsabteilungen inklusive die obliga-


torische Krankenpflegeversicherung oder eine Tag-


geldversicherung nach KVG. 
 


8.4.3 Auszahlung 


Die allfällige Überschussbeteiligung wird frühestens 


nach Ablauf eines Jahres nach dem bezugsfreien Ka-


lenderjahr 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 Prämienrabatt gewährt. 
 


8.5.2 Abteilungen mit Leistungsfreiheits-Rabatt 


In den KOMBI-Abteilungen, ausgenommen jene mit 


wählbarer Franchise, kann eine Variante mit Leis-


tungsfreiheits-Rabatt geführt werden. 
 


8.5.3 Beobachtungsperiode 


Als Beobachtungsperiode gilt der Zeitraum vom 1. 


September bzw. ab Versicherungsbeginn bis zum 


folgenden 31. August. Massgebend für die Leis-


tungsermittlung in der Beobachtungsperiode ist das 


Verarbeitungsdatum einer Rechnung. 
 


8.5.4 Rabattstufen 


In den Versicherungsabteilungen KOMBI und SALTO 


mit Leistungsfreiheits-Rabatt werden folgende Ra-


battstufen bzw. Prämien geführt: 
 


Rabattstufe 


LFR-KOMBI / SALTO  Prämie LFR-KOMBI / 


SALTO 


0    Prämie ordentl. 


KOMBI/ SALTO + 20 % 


1    Prämie ordentl. 


KOMBI SALTO 


2    Prämie ordentl. 


KOMBI SALTO - 30 %  


    in HMO-Vari-


ante: 


    Prämie ordentl. 


KOMBI SALTO- 20 % bis - 30 % 
 


Die Prämie der KOMBI und SALTO mit Leistungsfrei-


heits-Rabatt ist auf der Versicherungspolice aufge-


führt. Die Festsetzung der drei Rabattstufen kann 


der Kostenentwicklung angepasst werden. 
 


8.5.5 Stufenanpassung bei Leistungsfreiheit 


Hat die versicherte Person während drei aufeinan-


derfolgenden Beobachtungsperioden in derselben 


Rabattstufe keine Leistungen bezogen, erfolgt in der 


KOMBI mit Leistungsfreiheits-Rabatt ab dem 1. Ja-


nuar 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 Be-


obachtungsperiode Leistungen beansprucht, erfolgt 


auf den 1. Januar des folgenden Jahres die Stufen-


anpassung um eine Stufe (maximal bis zur Rabatt-


stufe 0). 


 


8.5.7 Mutterschaftsleistungen 


Die Kosten der stationären Behandlung infolge Mut-


terschaft und Haushaltshilfe nach Geburt zählen für 


die Berechnung nicht bzw. werden nicht als Inan-


spruchnahme von Leistungen betrachtet und haben 


demzufolge keine Auswirkungen auf die Stufenan-


passung. 
 


8.5.8 Höherversicherung 


Bei Einstufung in Rabattstufe 0 bzw. Einstufung in 


Rabattstufe 1 und gleichzeitig ausstehendem Leis-


tungsanspruch ist der Wechsel von der KOMBI mit 


Leistungsfreiheits-Rabatt zur ordentlichen KOMBI 


nur mit Gesundheitsdeklaration möglich. Dies gilt 


auch beim Wechsel in die ordentliche KOMBI und 


gleichzeitiger Herabsetzung in eine tiefere Leis-


tungsstufe. 
 


8.6 SONSTIGE ZAHLUNGSBESTIMMUNGEN 


8.6.1 Verrechnung 


Der Versicherer kann fällige Leistungen mit Forde-


rungen gegenüber der versicherten Person oder 


dem Versicherungsnehmer verrechnen. 
 


Die versicherte Person oder der Versicherungsneh-


mer haben gegenüber dem Versicherer kein Ver-


rechnungsrecht. 
 


8.6.2 Verpfändung und Abtretung 


Forderungen gegenüber dem Versicherer können 


ohne dessen Zustimmung weder verpfändet noch 


abgetreten werden. 
 


8.6.3 Leistungsauszahlung 


Sofern zwischen dem Versicherer und Leistungser-


bringern nichts anderes vereinbart ist, schuldet die 


versicherte Person das Honorar den Leistungserbrin-


gern. 
 


Bestehen zwischen dem Versicherer und Leistungs-


erbringern anderslautende Verträge und Tarife, er-


folgt die Direktzahlung vom Versicherer an die Leis-


tungserbringer. Im Falle von Direktzahlung an die 


Leistungserbringer durch den Versicherer ist die ver-


sicherte Person verpflichtet, die vereinbarte Kosten-


beteiligung innert 30 Tagen nach Rechnungsstellung 


dem Versicherer zurückzuerstatten. 
 


Honorarvereinbarungen zwischen Rechnungsteller 


und versicherten Personen sind für den Versicherer 


nicht verbindlich. Ein Leistungsanspruch besteht nur 


im Rahmen des vom Versicherer für den entspre-


chenden Leistungserbringer anerkannten Tarifs. 
 


Zu Unrecht bezogene Leistungen werden durch den 


Versicherer zurückgefordert. 
 


8.6.4 Verjährung 


Der Leistungsanspruch der versicherten Person ge-


genüber dem Versicherer verjährt in zwei Jahren 


nach Eintritt der Tatsache, welche die Leistungs-


pflicht des Versicherers begründet. 
 


9. Leistungen Dritter 


9.1 SUBSIDIARITÄT   


9.1.1 Im Allgemeinen 







 


 


Haftet für einen gemeldeten Krankheitsfall oder Un-


fall ein Dritter oder eine Dritte aus Gesetz oder Ver-


schulden, ist der Versicherer nicht oder höchstens 


für den ungedeckten Teil leistungspflichtig. 
 


Im Umfang der Leistungsansprüche gegenüber Drit-


ten besteht keine Leistungspflicht nach diesen AVB 


UNO. 
 


9.1.2 Leistungen der öffentlichen Hand 


Im Umfang der Leistungs- oder Reduktionsansprü-


che gegenüber Kantonen und Gemeinden besteht 


ebenfalls keine Leistungspflicht nach diesen AVB 


UNO. 
 


9.1.3 Mehrfachversicherung 


Sind mehrere Versicherer leistungspflichtig, wird be-


rechnet, wieviel jeder Versicherer bei alleiniger Leis-


tungspflicht zu zahlen hätte. Dies gilt auch, wenn die 


Leistungspflicht der anderen Versicherer nur sub-


sidiär besteht. Die nach diesen AVB UNO zu leis-


tende Entschädigung ist begrenzt auf denjenigen 


Anteil an der Gesamtversicherungssumme, der die-


ser Deckung entspricht. 
 


9.1.4 Leistungsverzicht 


Verzichtet die versicherte Person ohne Zustimmung 


des Versicherers ganz oder teilweise auf Leistungen 


gegenüber Dritten, entfällt die Leistungspflicht nach 


diesen AVB UNO. Als Verzicht gilt auch die Kapitali-


sierung eines Leistungsanspruches. 
 


9.2 SOZIALVERSICHERUNGEN 


Es werden keine Leistungen übernommen, die zu 


Lasten von Sozialversicherungen (KV, UV, IV, MV, 


AHV, AVI etc.) gehen. Der Leistungsanspruch ist bei 


der entsprechenden Sozialversicherung anzumelden. 
 


9.3 VORLEISTUNGEN UND REGRESS 


Im Verhältnis zu anderen Dritten als den Sozialversi-


cherungen können Vorleistungen übernommen wer-


den. Voraussetzung ist, dass die versicherte Person 


sich in zumutbarem Rahmen erfolglos um die 


Durchsetzung ihrer Ansprüche bemüht hat und dass 


sie ihre Ansprüche gegenüber Dritten im Umfang 


der erbrachten Leistungen an den Versicherer ab-


tritt. 
 


9.4 ÜBERVERSICHERUNG 


Der versicherten Person darf aus den Leistungen 


nach diesen AVB UNO unter Berücksichtigung der 


Leistungen von Dritten kein Gewinn erwachsen. Bei 


einer Überversicherung werden die Leistungen ent-


sprechend gekürzt. 
 


10. Datenschutz 


10.1 GESETZLICHE GRUNDLAGEN 


Die Bearbeitung der Daten von versicherten Perso-


nen richtet sich nach den Bestimmungen des Bun-


desgesetzes über den Versicherungsvertrag vom 2. 


April 1908 und des Bundesgesetzes über den Daten-


schutz vom 19. Juni 1992. 
 


10.2 BEARBEITUNGSZWECK 


Der Versicherer bearbeitet nur Daten (z.B. Persona-


lien, Informationen zum Gesundheitszustand, Über-


prüfung der im Antrag gemachten Angaben, In-


kasso, Leistungsabwicklung), die für die Abwicklung 


des Versicherungsvertrages nach VVG erforderlich 


sind. Der Versicherer behandelt die eingeholten 


Auskünfte mit höchster Vertraulichkeit. 
 


10.3 DATENWEITERGABE AN DRITTE ZUR BEAR-


BEITUNG 


Der Versicherer kann die Datenbearbeitung ganz o-


der teilweise einem Dritten (z.B. Rechenzentrum) 


übertragen. Dabei sorgt der Versicherer dafür, dass 


die Daten nur so bearbeitet werden, wie er es selbst 


tun dürfte. 
 


In anderen Fällen gibt der Versicherer nur mit Einwil-


ligung der versicherten Person Auskunft. 
 


10.4 AUFBEWAHRUNG DER DATEN 


Der Versicherer bewahrt die Daten sorgfältig auf 


und schützt diese durch angemessene technische 


und organisatorische Massnahmen vor Unbefugten. 
 


11. Mitteilungen 


Änderungen in den persönlichen Verhältnissen der 


versicherten Personen, die für die Versicherung we-


sentlich sind, wie etwa die Änderung des Wohnsit-


zes, 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 zuständige Ge-


schäftsstelle des Versicherers zu richten. 
 


Mitteilungen des Versicherers erfolgen rechtsgültig 


schriftlich an die versicherte Person oder den Versi-


cherungsnehmer an deren zuletzt angegebene Ad-


resse oder an die Kontaktadresse in der Schweiz. 


Weitere Informationen werden der versicherten Per-


son oder dem Versicherungsnehmer mittels Versi-


chertenzeitschrift mitgeteilt oder auf der Website 


des Versicherers veröffentlicht. 
 


12. Gerichtsstand 


Bei Streitigkeiten aus Versicherungen gemäss diesen 


AVB UNO und den Bestimmungen der einzelnen 


Versicherungsabteilungen steht der klagenden Per-


son wahlweise die Anrufung des Gerichts am 


schweizerischen Wohnsitz oder am Geschäftssitz des 


Versicherers (ÖKK Versicherungen AG, Landquart) 


offen. 


 


 


 





