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GEMEINSAME BESTIMMUNGEN

1.1. GRUNDSATZ

In Erganzung zur Krankenversicherung nach dem Bundesgesetz Uber die
Krankenversicherung vom 18. Marz 1994 (KVG) bietet die Krankenkasse
Luzerner Hinterland, nachfolgend Kasse genannt, gemass diesen Allge-
meinen Versicherungsbedingungen Zusatzversicherungen an.

1.2. GEGENSTAND DER VERSICHERUNG

Versichert sind die finanziellen Folgen von Krankheit, Unfall und Mutter-
schaft wahrend der Dauer, fir welche die Versicherung abgeschlossen ist.
Sofern es in den Bestimmungen der einzelnen Versicherungsabteilungen
vorgesehen ist, kann die Unfalldeckung ausgeschlossen werden.

1.3. ALLGEMEINE VERSICHERUNGSBEDINGUNGEN (AVB)

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

Die Gemeinsamen Bestimmungen der AVB gelten fir alle nachfolgend
aufgefihrten Versicherungsabteilungen. Einzelheiten Uber die Leistungen
sind in den Bestimmungen Uber die einzelnen Versicherungsabteilungen
enthalten. Soweit diese von den Gemeinsamen Bestimmungen abwei-
chen, gehen die Bestimmungen der einzelnen Versicherungsabteilungen
VOr.

1.4. ANWENDBARES RECHT

Soweit in den Vertragsbestimmungen keine abweichenden Regelungen
festgehalten sind, gelten die Bestimmungen des Bundesgesetzes Uber
den Versicherungsvertrag vom 2. April 1908. (VVG)

Versicherungsabteilungen

2.1. VERSICHERUNGSMOGLICHKEITEN

Die Versicherungsabteilungen nach diesen AVB sind:

KOMBI: ALLGEMEIN, HALBPRIVAT, PRIVAT UND HOTEL (Abt F)



KRANKENPFLEGE - ZUSATZVERSICHERUNG (Abt V) (Allgemeiner
Krankenpflegezusatz)

Die Kasse kann weitere Versicherungen vermitteln.

Far die vermittelten Versicherungen gelten die AVB des jeweiligen Versi-
cherungstragers. Die Verwaltung der vermittelten Versicherungen wird von
der Krankenkasse Luzerner Hinterland im Auftrag des jeweiligen Versiche-
rungstragers ausgefihrt. Fir die vermittelten Versicherungen ist der jewei-
lige Versicherungstrager Risikotréager und rechtlich verantwortlich.

2.2. ANDERUNGEN DER VERSICHERUNGSABTEILUNGEN

Die Kasse ist berechtigt, diese AVB sowie die erganzenden Bedingungen
der einzelnen Versicherungen teilweise oder in ihrer Gesamtheit anzupas-
sen, wenn es kostenintensive medizinische Entwicklungen oder Anderun-
gen beim Kreis der medizinischen Leistungserbringer oder den Therapie-
formen oder eine Anderung der Leistung des KVG nétig machen.

Werden im Laufe der Versicherungsdauer die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen oder erganzende Bedingungen der Versicherungen
angepasst, so kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Ver-
trag zu den neuen Bedingungen fortgesetzt werde. Er muss jedoch, wenn
fr die Versicherung zu den neuen Bedingungen eine héhere Gegenleis-
tung erforderlich ist, das entsprechende Entgelt gewahren. Die Kasse teilt
dem Versicherungsnehmer diese Anpassungen schriftlich mit. Versiche-
rungsnehmer, die mit diesen Anpassungen nicht einverstanden sind, kdn-
nen die bisherigen Versicherungen fir die Dauer der Laufzeit nach den
bisherigen Bedingungen weiterflhren.

2.3. VERSICHERUNGSKOMBINATIONEN

Folgende Versicherungen kénnen selbstéandig, ohne dass eine Kranken-
pflegeversicherung nach KVG bei der Kasse besteht, abgeschlossen wer-
den:

- Kombi Allgemein, Halbprivat, Privat und Hotel
- Allgemeiner Krankenpflegezusatz

2.4. GEWAHLTE VERSICHERUNGSABTEILUNGEN

In der Versicherungs-Police werden die abgeschlossenen Versicherungs-
abteilungen festgehalten. Besondere Bestimmungen oder Vereinbarun-
gen, die von den Allgemeinen Versicherungsbedingungen abweichen,
sind ebenfalls in der Versicherungs-Police vermerkt.



3. Versicherte Personen

3.1.  Versichert ist die in der Versicherungs-Police aufgefihrte Person.

Beginn und Dauer der Versicherung

4.1. VERFAHREN BEI VERSICHERUNGSABSCHLUSS
4.1.1 Antrag

Der Antrag auf Versicherungsabschluss erfolgt schriftlich mittels vorge-
drucktem Formular der Kasse. Die auf dem Formular gestellten Fragen
sind vollstandig und wahrheitsgetreu zu beantworten.

Nicht handlungsféhige Personen kénnen nur durch ihre gesetzlichen Ver-
treter versichert werden.

4.1.2. Anzeigepflicht

1 Hat der Anzeigepflichtige beim Abschluss der Versicherung eine erheb-
liche Gefahrstatsache, die er kannte oder kennen musste und Uber die er
schriftlich befragt worden ist, unrichtig mitgeteilt oder verschwiegen, so ist
die Kasse berechtigt, den Vertrag durch schriftliche Erklarung zu kindi-
gen. Die Kindigung wird mit Zugang beim Versicherungsnehmer wirksam.

2 Das Kundigungsrecht erlischt vier Wochen, nachdem die Kasse von der
Verletzung der Anzeigepflicht Kenntnis erhalten hat.

3 Wird der Vertrag durch Kindigung nach Absatz 1 aufgeldst, so erlischt
auch die Leistungspflicht der Kasse fiir bereits eingetretene Schaden, de-
ren Eintritt oder Umfang durch die nicht oder unrichtig angezeigte erhebli-
che Gefahrstatsache beeinflusst worden ist. Soweit die Leistungspflicht
schon erfillt wurde, hat die Kasse Anspruch auf Rlckerstattung.

4 Umfasst der Vertrag mehrere Personen und ist die Anzeigepflicht nur
bezilglich eines Teiles dieser Gegenstande oder Personen verletzt, so
bleibt die Versicherung fur den Gbrigen Teil wirksam, wenn sich aus den
Umsténden ergibt, dass die Kasse diesen Teil allein zu den namlichen
Bedingungen versichert hatte.

5 Trotz der Anzeigepflichtverletzung kann die Kasse den Vertrag nicht
kindigen:

a) wenn die verschwiegene oder unrichtig angezeigte Tatsache vor Eintritt
des beflirchteten Ereignisses weggefallen ist;



b) wenn die Kasse die Verschweigung oder unrichtige Angabe veranlasst
hat;

c) wenn die Kasse die verschwiegene Tatsache gekannt hat oder gekannt
haben muss;

d) wenn die Kasse die unrichtig angezeigte Tatsache richtig gekannt hat
oder gekannt haben muss;

e) wenn die Kasse auf das Kiindigungsrecht verzichtet hat;

f) wenn der Anzeigepflichtige auf eine ihm vorgelegte Frage eine Antwort
nicht erteilt, und die Kasse den Vertrag gleichwohl abgeschlossen hat.
Diese Bestimmung findet keine Anwendung, wenn die Frage, auf Grund
der Obrigen Mitteilungen des Anzeigepflichtigen, als in einem bestimmten
Sinne beantwortet angesehen werden muss und wenn diese Antwort sich
als Verschweigen oder unrichtige Mitteilung einer erheblichen Gefahrstat-
sache darstellt, die der Anzeigepflichtige kannte oder kennen musste.

4 1.3 Einholen von Auskiinften

Mit dem Antrag auf Versicherungsabschluss erméachtigt die antragstellen-
de Person die Kasse, bei Medizinalpersonen sowie bei anderen Versiche-
rern die flr den Versicherungsabschluss und fir die Abklarung einer spéa-
teren Leistungspflicht notwendigen Auskinfte einzuholen.

Die Kasse kann ein arztliches Zeugnis oder auf ihre Kosten eine arztliche
Untersuchung verlangen.

Der/die Versicherungsnehmer(in) hat daflr zu sorgen, dass er/sie alle
notwendigen Angaben Uber die versicherte Person machen kann.

4.1.4. Unterlagen, Dokumente

Bei Versicherungsabschluss erhalt der/die Versicherungsnehmer(in):

- die Versicherungs-Police

- die Allgemeinen Versicherungsbedingungen

- die spez. Bedingungen der abgeschlossenen Versicherungsabteilung

4 1.5. Widerrufsrecht



Der Antrag auf Versicherungsabschluss kann innerhalb von 14 Tagen seit
der Unterzeichnung zurtickgezogen werden. Mit Abgabe der Widerrufser-
klarung fallen samtliche Verpflichtungen der Kasse dahin.

Stimmt der Inhalt der Versicherungs-Police oder der Nachtrage zu dersel-
ben mit den getroffenen Vereinbarungen nicht Gberein, so hat der/die Ver-
sicherungsnehmer(in) innert vier Wochen nach Empfang der Urkunde de-
ren Berichtigung zu verlangen, andernfalls ihr Inhalt als von ihm oder ihr
genehmigt gilt.

4.2. BEGINN DER VERSICHERUNG

Die Versicherung beginnt mit dem auf der Versicherungs-Police bestatig-
ten Datum.

4.3. DAUER DER VERSICHERUNG
4.3.1. Im Allgemeinen

Die Versicherung dauert jeweils ein Kalenderjahr vom 01. Januar bis 31.
Dezember.

4.3.2. Zeitpunkt des Versicherungsabschlusses

Der Versicherungsabschluss ist jederzeit, auch wahrend des Kalenderjah-
res, mdglich. Die Pramie bemisst sich nach der verbleibenden Versiche-
rungsdauer.

4.3.3. Verlangerung der Versicherung

Der Versicherungsvertrag verlangert sich nach jedem Jahresablauf still-
schweigend um ein weiteres Jahr, wenn er nicht von dem/der Versiche-
rungsnehmer(in) mindestens 3 Monate im Voraus gekindigt wird.

4.4. ANDERUNG DER VERSICHERUNG
4.4.1. Anderung durch den/die Versicherungsnehmer(in)

Antrage auf eine Abanderung des Versicherungsvertrages mit einer er-
héhten Deckung gelten als Antrag auf einen neuen Versicherungsvertrag.

4.4.2. Anderung durch die Kasse

Treten nach Versicherungsabschluss in den Rahmenbedingungen fur die
Versicherung der finanziellen Folgen von Krankheit, Mutterschaft und Un-
fall weitreichende Veranderungen ein, wie z.B. die Erh6hung der Anzahl
Medizinalpersonen oder neue Kategorien von Medizinalpersonen, Ausbau



des medizinischen Leistungsangebotes, Einflihrung neuer kostenintensi-
ver Therapieformen oder Medikamente und &hnliche Entwicklungen, oder
Anderungen in der Gesetzgebung Uber die Sozialversicherung, so ist die
Kasse berechtigt, die Versicherungsbestimmungen anzupassen.

Diese neuen Vertragsbedingungen werden dem/der Versicherungsneh-
mer(in) 30 Tage im Voraus mitgeteilt. Sie/er hat das Recht, innert 30 Ta-
gen seit der Mitteilung auf das Datum der Vertragséanderung hin von den
betroffenen Versicherungsabteilungen zurlickzutreten. Erfolgt keine Kin-
digung seitens des/der Versicherungsnehmers(in), gilt dies als Zustim-
mung zu den neuen Vertragsbedingungen.

5. Beendigung der Versicheruno

5.1. KUNDIGUNG DURCH DEN/DIE VERSICHERUNGSNEHMER(IN)
5.1.1. Ordentliche Kiindigung

Die Versicherung bzw. eine Versicherungsabteilung kann jeweils bis spé-
testens 30. September auf den 31. Dezember schriftlich gekindigt wer-
den. Abweichende Kiindigungsbestimmungen in den einzelnen Versiche-
rungsabteilungen bleiben vorbehalten.

5.1.2. Kindigung im Schadenfall

Nach jedem Schadenfall, fir den die Kasse Leistungen erbracht hat, kann
der/die Versicherungsnehmer(in) innert 14 Tagen seit der Auszahlung
oder seit der Leistungsibernahme durch die Kasse, schriftlich von der
entsprechenden Versicherungsabteilung zurticktreten. Die Pramie ist bis
zum Ablauf des Kalendermonats geschuldet.

5.2. UBRIGE BEENDIGUNGSGRUNDE

Die Versicherung erlischt zudem in folgenden Féllen:

a) bei Tod der versicherten Person
b) in den gesetzlich vorgesehenen Fallen
c) bei Wegzug aus dem Tatigkeitsgebiet

Das Tatigkeitsgebiet umfasst folgende Kantone:
Luzern, Bern, Zirich, Uri, Schwyz, Obwalden, Nidwalden, Zug, Solothurn
und Aargau.



6.1 BEGRIFFSDEFINITIONEN
6.1.1. Krankheit

Krankheit ist jede Beeintrachtigung der kérperlichen, geistigen oder psy-
chischen Gesundheit, die nicht Folge eines Unfalls ist und die eine medi-
zinische Untersuchung oder Behandlung erfordert oder eine Arbeitsunfa-
higkeit zur Folge hat.

6.1.2. Unfall

Unfall ist die plétzliche, nicht beabsichtigte schadigende Einwirkung eines
ungewdhnlichen ausseren Faktors auf den menschlichen Kérper, die eine
Beeintrachtigung der kérperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
oder den Tod zur Folge hat.

Folgende, abschliessend aufgeflihrte Kérperschadigungen sind, sofern sie
nicht eindeutig auf eine Erkrankung oder eine Degeneration zurtickzufiih-
ren sind, auch ohne ungewodhnliche aussere Einwirkung Unféllen gleich-
gestellt:

a) Knochenbrlche;

b) Verrenkungen von Gelenken;
c) Meniskusrisse;
d)
e)
f

g) Bandlasionen;
h) Trommelfellverletzungen.

Keine Kdrperschadigung im Sinne von Absatz 2 stellen nicht unfallbeding-
te Schaden an Sachen dar, welche infolge einer Krankheit eingesetzt wur-
den und einen Koérperteil oder eine Kérperfunktion ersetzen.

Ebenfalls als Unfélle gelten Berufskrankheiten, die gemass UVG als Unfal-
le anerkannt sind.

6.1.3. Mutterschaft

Leistungen im Zusammenhang mit Schwangerschaft und Geburt sind
gleich versichert wie Krankheit, wenn die Versicherung bei der Kasse fur
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 Versicherungsantrages durch die
Kasse mindestens 270 Tage vor der Geburt bestatigt wurde.



6.2. LEISTUNGSBEREICH
6.2.1. Ortlicher Leistungsbereich

Die Versicherung gilt fir Leistungen in der Schweiz. Die Bestimmungen
Uber die ortliche Geltung geméass den Versicherungsbestimmungen der
einzelnen Versicherungsabteilungen gehen vor.

6.2.2. Zeitlicher Leistungsbereich

Ein Leistungsanspruch besteht wahrend der Dauer der Versicherung. Fir
Kosten die nach Beendigung der Versicherung 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 gemaéss der in der Versicherungs-Police
aufgeflhrten Deckung und gemass den Bestimmungen flr die einzelnen
Versicherungsabteilungen.

6.3.2. Wirtschaftlichkeit der Behandlung

Behandlungskosten sind gedeckt, wenn sie wirtschaftlich, wirksam,
zweckmassig und medizinisch notwendig sind. Das heisst, die Kosten
medizinischer Behandlungen werden Ubernommen, soweit sie sich auf
das im Interesse der versicherten Person liegende und dem Behand-
lungszweck nach erforderliche Mass beschranken.

Bei offensichtlich Ulbersetzter Rechnungsstellung kann die Kasse ihre
Leistungen entsprechend kirzen oder ihre Zahlung von der Zession der
Reduktionsforderung abhangig machen.

6.3.3. Behandlungen durch anerkannte Medizinalpersonen

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

6.4. LEISTUNGSBESCHRANKUNGEN
6.4.1. Vorbestandene Krankheiten und Unfélle



Die Kasse kann Krankheiten und Folgen von Unfallen, die bei Versiche-
rungsabschluss bestehen oder bestanden haben, von der Versicherungs-
deckung ausschliessen, ausser fir die, die den Besitzstand geniessen.
Die Deckungseinschrankung ist auf der Versicherungspolice aufgeflhrt.

6.4.2. Leistungsausschluss
Kein Anspruch auf Versicherungsleistungen besteht:

a) fur Krankheiten und Unfallfolgen, die bei Versicherungsabschluss schon
bestanden haben und von der Kasse von der Versicherung ausgeschlos-
sen wurden.

b) fur Krankheiten und Unfallfolgen, die bei der Antragsstellung schon be-
standen haben und nicht oder nur unvollstandig angegeben wurden.

c) wenn eine Behandlung nicht zur Behebung einer Gesundheitsstérung
oder deren Folgen dient. Vorbehalten bleiben Massnahmen, die den dro-
henden Eintritt oder die Verschlimmerung einer Gesundheitsstérung ver-
hindern, wenn bereits ein krankhafter Zustand vorliegt.

d) bei Zahnbehandlungen, soweit in der abgeschlossenen Versicherungs-
abteilung die Deckung nicht ausdricklich geregelt ist.

e) fur Folgen von Erdbeben und anderen Naturkatastrophen.

f) fir Gesundheitsschadigungen als Folge industrieller Grossschadenser-
eignisse oder bei Schadigungen aus Atomenergie.

g) fir Organtransplantationen, fir welche der Schweiz. Verband fir Ge-
meinschaftsaufgaben der Krankenkassen, Solothurn, (SVK) Fallpauscha-
len vereinbart hat, unabhangig davon, wo die Transplantation durchgefhrt
wird.

h) fr gesetzliche und vereinbarte Kostenbeteiligungen der obligatorischen
Krankenversicherung. Allfallige weitere Leistungsausschlisse sind in den
Bestimmungen fir die einzelnen Versicherungsabteilungen festgehalten.
6.4.3. Leistungseinschrankungen

Leistungen kénnen gekirzt werden:

a) bei Verletzung der gesetzlichen Pflichten durch den/die Versicherungs-
nehmer(in) oder die versicherte Person.



b) bei grobfahrlassigem Herbeifiihren der Krankheit oder des Unfalls, ins-
besondere infolge Missbrauchs von Alkohol, Medikamenten oder anderer
Drogen.

c) bei Gesundheitsschadigungen, die auf ein Wagnis zurlickzuflhren sind,
d.h. wenn sich die versicherte Person einer besonders grossen Gefahr
aussetzt, ohne Vorkehrungen zu treffen oder treffen zu kdénnen, die das
Risiko auf ein verninftiges Mass reduzieren. Ausgenommen sind Ret-
tungshandlungen zugunsten von Personen. Als Wagnis im Sinne dieser
Bestimmung gilt insbesondere die Teilnahme an Rennen mit Motorfahr-
zeugen oder an einem Training dazu.

d) wenn die Gesundheitsschadigung absichtlich herbeigeflihrt wurde, auch
als Folge von Selbsttétungs- oder Selbstverletzungsversuchen.

e) wenn fir die Feststellung des Versicherungsanspruchs notwendige Be-
lege trotz schriftlicher Mahnung nicht innert vier Wochen vorgelegt wer-
den.

Mitwirkungspflichten im Krankheitsfall und bei Unfall

7.1. MELDEPFLICHT

Die versicherten Personen haben ihre Leistungsanspriiche fristgerecht
gemass den Bestimmungen flr die einzelnen Versicherungsabteilungen
bei der Kasse einzureichen. Die Anzeige hat wahrheitsgetreu zu erfolgen.

Der Eintritt eines Unfalles muss spatestens innerhalb von zehn Tagen
gemeldet werden. Werden Leistungen geltend gemacht, sind der Kasse
samtliche Informationen mit den erforderlichen medizinischen und admi-
nistrativen Angaben zur Verfigung zu stellen. Es werden nur detaillierte
Originalrechnungen anerkannt.

7.2. SCHADENMINDERUNG

Die versicherte Person hat alles zu tun, was zur Schadenminderung bei-
tragen kann, insbesondere was die Genesung fordert, und sie hat alles zu
unterlassen, was diese verzogert.

7.3. AUSKUNFTSPFLICHT

Die versicherte Person entbindet die behandelnden Arzte und Arztinnen
und die weiteren Medizinalpersonen sowie Versicherer gegentber der



Kasse von der Schweigepflicht. Die Kasse kann nétigenfalls Ausklnfte
einholen.

Auf Verlangen hat sich die versicherte Person durch einen zweiten Arzt
oder Arztin oder den Vertrauensarzt bzw. die Vertrauensarztin der Kasse
untersuchen zu lassen. Die Kosten tragt die Kasse.

Die versicherte Person erteilt der Kasse Auskunft Gber samtliche Leistun-
gen von Dritten bei Krankheit, Unfall und Invaliditat. Auf Verlangen sind
der Kasse Abrechnungen von Dritten einzureichen.

Bei nicht handlungsfahigen Personen haben die gesetzlichen Vertreter die
Beachtung der Auskunftspflicht durchzusetzen.

8. Pramien und Zahlungen

8.1. PRAMIENFESTSETZUNG
8.1.1. Im Allgemeinen

Die Pramien werden in einem Pramientarif pro Versicherungsabteilung
festgesetzt.

8.1.2. Pramienh6he

Die Hohe der Pramie wird risikogerecht, wie beispielsweise nach dem Le-
bensalter der versicherten Person, festgesetzt.

Pramienanderungen infolge Wechsel der Risikogruppe erfolgen automa-
tisch. Innert 30 Tagen seit Bekanntgabe der neuen Pramie kann der ent-
sprechende Versicherungszweig geklindigt werden.

Kommt die versicherte Person der Meldepflicht (geméass Art. 10 nachste-
hend) betreffend veranderte persénliche Verhaltnisse, die fir die Berech-
nung der Pramie massgeblich sind, nicht nach, so ist eine allfallige Pra-
miendifferenz riickwirkend geschuldet.

8.2. ANPASSUNG DER PRAMIENTARIFE UND DER KOSTENBETEILIGUNG

Die Pramientarife und die Kostenbeteiligung kénnen der Kostenentwick-
lung und dem Schadenverlauf angepasst werden.

Die Pramienanpassungen werden dem/der Versicherungsnehmer(in) 30
Tage im Voraus mitgeteilt. Sie/er hat das Recht, innert 30 Tagen seit der
Mitteilung durch die Kasse auf das Datum der Wirksamkeit der Pramien-



anpassung hin von der entsprechenden Versicherungsabteilung zurtickzu-
treten.

Erfolgt keine Klindigung, gilt dies als Zustimmung zur Pramienanpassung.

8.3. PRAMIENZAHLUNG
8.3.1. Falligkeit

Die Pramien sind im Voraus zu bezahlen. Die Pramien sind ohne Unter-
bruch zu entrichten, also auch bei Krankheit, Unfall, Schwangerschaft,
Mutterschaft und Arbeitsunfahigkeit.

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

8.3.2. Zahlungsverzug

Wird die Pramienzahlungspflicht durch den/die Versicherungsnehmer(in)
auch innert einer Nachfrist von 30 Tagen nicht erflllt, so erfolgt eine
schriftliche Zahlungsaufforderung, die ausstehenden Pramien innert einer
Frist von 14 Tagen zu bezahlen. Die Zahlungsaufforderung macht den/die
Versicherungsnehmer(in) auf die Folgen der Nichterfillung der Zahlungs-
pflicht aufmerksam.

Erfolgt trotz Mahnung keine Zahlung, ruht die Leistungspflicht fiir Behand-
lungen oder Erwerbsausfalle, die vom Ablauf der Mahnfrist bis zur voll-
stéandigen Bezahlung der ausstehenden Pramien samt Zinsen und Verwal-
tungskosten stattfinden.

FOr Krankheiten und Unfélle und deren Folgen, die wahrend dem Ruhen
der Leistungspflicht auftreten, besteht keinerlei Versicherungsdeckung,
auch nicht bei nachtraglicher Bezahlung der riickstandigen Pramie.

Wird die ausstehende Pramie nicht innert zwei Monaten nach Ablauf der
Mahnfrist rechtlich eingefordert, erlischt der Vertrag. Die Kasse kann ab
Ablauf der Mahnfrist vom Vertrag zurtcktreten.

8.4. SONSTIGE ZAHLUNGSBESTIMMUNGEN
8.4.1. Verrechnung

Die Kasse kann fallige Leistungen mit Forderungen gegeniber der versi-
cherten Person oder des/der Versicherungsnehmers(in) verrechnen.



Die versicherte Person oder der/die Versicherungsnehmer(in) haben ge-
genUber der Kasse kein Verrechnungsrecht.

8.4.2. Verpfandung und Abtretung

Forderungen gegenuber der Kasse kénnen ohne deren Zustimmung we-
der verpfandet noch abgetreten werden.

8.4.3. Leistungsauszahlung

Sofern zwischen der Kasse und den Leistungserbringern nichts anderes
vereinbart ist, schuldet die versicherte Person den Leitungserbringern das
Honorar.

Bestehen zwischen der Kasse und Leistungserbringern anderslautende
Vertrédge und Tarife, erfolgt die Direktzahlung von der Kasse an die Leis-
tungserbringer. Im Falle von Direkizahlung an die Leistungserbringer
durch die Kasse ist die versicherte Person verpflichtet, die vereinbarte
Kostenbeteiligung innert 30 Tagen nach Rechnungsstellung der Kasse
zurlckzuerstatten.

Honorarvereinbarungen zwischen Rechnungsteller und versicherten Per-
sonen sind fir die Kasse nicht verbindlich. Ein Leistungsanspruch besteht
nur im Rahmen des von der Kasse flr den entsprechenden Leistungserb-
ringer anerkannten Tarifs.

Zu Unrecht bezogene Leistungen werden von der Kasse zurlickgefordert.
Verjahrung: Der Leistungsanspruch der versicherten Person gegenlber

der Kasse verjahrt in zwei Jahren nach Eintritt der Tatsache, welche die
Leistungspflicht der Kasse begrindet.

9.1. SUBSIDIARITAT
9.1.1. Im Allgemein

Haftet flr einen gemeldeten Krankheitsfall oder Unfall ein Dritter oder eine
Dritte aus Gesetz oder Verschulden, ist die Kasse hdchstens fiir den un-
gedeckten Teil leistungspflichtig.

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

9.1.2. Leistungen der 6ffentlichen Hand



Im Umfang der Leistungs- oder Reduktionsanspriiche gegeniber Kanto-
nen und Gemeinden besteht ebenfalls keine Leistungspflicht nach diesen
AVB.

9.1.8. Mehrfachversicherung

Sind mehrere Versicherer leistungspflichtig, so wird ausgerechnet, wie viel
jeder Versicherer bei alleiniger Leistungspflicht zu zahlen hatte. Dies gilt
auch, wenn die Leistungspflicht der anderen Versicherer nur subsidiar be-
steht. Die nach diesen AVB zu leistende Entschadigung ist begrenzt auf
denjenigen Anteil an der Gesamtversicherungssumme, der dieser De-
ckung entspricht.

9.1.4. Leistungsverzicht

Verzichtet der/die Versicherungsnehmer(in) bzw. deren gesetzlicher Ver-
treter ohne Zustimmung der Kasse ganz oder teilweise auf Leistungen
gegenuber Dritten, entfallt die Leistungspflicht nach diesen AVB. Als Ver-
zicht gilt auch die Kapitalisierung eines Leistungsanspruches.

9.2. SOZIALVERSICHERUNGEN

Es werden keine Leistungen Gbernommen, die zu Lasten von Sozialversi-
cherungen (KV, UV, IV, MV, AHV, AVIG etc.) gehen. Der Leistungsan-
spruch ist bei der entsprechenden Sozialversicherung anzumelden.

9.3. VORLEISTUNGEN UND REGRESS

Im Verhaltnis zu andern Dritten als den Sozialversicherungen, kénnen
Vorleistungen Ubernommen werden. Voraussetzung ist, dass die versi-
cherte Person oder deren gesetzlicher Vertreter sich in zumutbarem Rah-
men erfolglos um die Durchsetzung ihrer Anspriiche bemiht hat und dass
sie ihre Ansprliche gegentber Dritten im Umfang der erbrachten Leistun-
gen an die Kasse abtritt.

9.4. UBERVERSICHERUNG

Den Versicherten darf aus den Leistungen nach diesen AVB unter Be-
ricksichtigung der Leistungen von Dritten kein Gewinn erwachsen. Bei
einer Uberversicherung werden die Leistungen entsprechend gekurzt.

10. Mitteilungen

Anderungen in den persoénlichen Verhaltnissen der versicherten Personen
(Adresse, Zivilstand, berufliche oder schulische Ausbildung, Ableben, Un-



falle, Eintritt Arbeitsunfahigkeit, Einkommensverhaltnisse) die fur die Ver-
sicherung wesentlich sind, sind der Kasse innert 30 Tagen schriftlich mit-
zuteilen.

Bei Auslandaufenthalt ist eine Kontaktadresse in der Schweiz anzugeben.

Alle Mitteilungen des/der Versicherungsnehmers(in) oder der versicherten
Person sind an die Geschaftsstelle der Kasse zu richten.

Mitteilungen der Kasse erfolgen rechtsgultig schriftlich, an die versicherte
Person oder an den/die Versicherungsnehmer(in) an deren zuletzt ange-
gebene Adresse oder an die Kontaktadresse in der Schweiz.

11. Gerichtsstand

Bei Streitigkeiten aus Versicherungen gemass AVB und allfalliger beson-
derer Bestimmungen steht der klagenden Person wahlweise die Anrufung
des Gerichts am schweizerischen Wohnort, oder am Geschéftssitz der
Kasse offen.



