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1.1.  Versicherungstréager

Versicherungstrager ist die OKK Kranken- und Unfallversicherungen
AG, Landquart (OKK).

1.2.  Rechtsgrundlagen

Es gelten diese Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB),
das Krankenversicherungsgesetz (KVG) und das Bundesgesetz
iiber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG).

1.3. Zweck

OKK BASIS ist die obligatorische Krankenpflegeversicherung
gemass KVG.

Sie erbringt Leistungen bei Krankheit, Unfall und bei Mutterschaft.

2.1.  Versicherte

Versichert sind insbesondere Personen mit Wohnsitz im Tatigkeits-
gebiet von OKK. Der Versichertenkreis richtet sich nach Art. 3 KVG.

2.2.  Annahmeverfahren

2.2.1. Antragstellung
Der Antrag erfolgt mittels vorgedrucktem OKK Formular. Die auf
dem Formular gestellten Fragen sind vollstindig und wahrheits-
getreu zu beantworten.

2.2.2. Versicherungspolice und AVB
Der Versicherte erhélt nach Annahme eine Versicherungspolice
und diese AVB.

2.3. Versicherungsdauer

Beginn und Ende der Versicherung richten sich nach Art. 5 KVG.

2.4. Wohnsitzverlegung

2.4.1. Im Allgemeinen

Anderungen der Adresse und Verlegung des Wohnsitzes sind OKK
innert 30 Tagen zu melden. Als Wohnortswechsel gilt die Verle-
gung des zivilrechtlichen Wohnsitzes.

2.4.2. Wegzug ins Ausland

Arbeitnehmer, die von ihrem Unternehmen mit Sitz in der Schweiz
ins Ausland entsandt werden, bleiben zwei Jahre und auf Antrag bis
zu sechs Jahre weiterversichert.

Einer zeitlich unbeschrénkten Versicherungspflicht unterstehen Per-
sonen, welche nach Abkommen iiber den freien Personenverkehr in
einem Mitgliedstaat der EU wohnen und in der Schweiz versiche-
rungspflichtig bleiben sowie Personen im offentlichen Dienst mit
Tétigkeit im Ausland. Im gleichen Umfang kénnen sich die Familien-
angehdrigen weiterversichern.

Bei Wegzug ist eine Kontaktadresse in der Schweiz anzugeben.

Bei Behandlungen in einem Mitgliedstaat der EU leistet OKK BASIS
nach den im entsprechenden Staat geltenden Sozialversicherungs-
tarifen.

Im iibrigen Ausland leistet OKK bis maximal zum doppelten Betrag
der am letzten schweizerischen Wohnort giiltigen Tarife.

2.5. Unfalldeckung

2.5.1. Sistierung der Unfalldeckung

Versicherte, die fiir Berufs- und Nichtberufsunfélle obligatorisch
versichert sind, konnen die Sistierung der Unfalldeckung bean-
tragen.

Die Pramie wird auf Beginn des dem Antrag folgenden Monats
angepasst.

2.5.2. Ausscheiden aus der Unfallversicherung
Scheidet der Versicherte aus der Unfallversicherung geméss UVG
aus, hat er dies OKK innerhalb eines Monats zu melden.

2.6. Wechsel von Versicherungsformen

Der Wechsel der Franchisehdhe erfolgt auf Beginn eines Kalender-
jahres. Bei Wechsel in eine tiefere Franchise betrégt die Kiindi-
gungsfrist drei Monate auf Ende des Kalenderjahres.

Der Wechsel von OKK BASIS in OKK BASIS CASAMED oder OKK
BASIS ECOPLAN oder umgekehrt erfolgt auf Beginn eines Kalender-
monats. Bei Wechsel von OKK BASIS CASAMED oder OKK BASIS
ECOPLAN in OKK BASIS betrdgt die Kiindigungsfrist drei Monate
auf Ende des Kalenderjahres.

2.7.  Versicherungsende

2.7.1. Im Allgemeinen

Die Versicherung endet bei

- Kiindigung;

- Wegzug ins Ausland ausser bei Weiterbestehen der Versiche-
rungspflicht;

- Tod;

- amtlicher Streichung.

Die gesetzlichen Ausschlussgriinde bei Verletzung der Pflichten
als Versicherter bleiben vorbehalten.

2.7.2. Kiindigung
Der Versicherte kann unter Einhaltung einer dreimonatigen Kiindi-
gungsfrist auf das Ende des Kalendersemesters kiindigen.

Bei Mitteilung der neuen Pramie kann der Versicherte unter Einhal-
tung einer einmonatigen Kiindigungsfrist auf das Ende des Monats
kiindigen, welcher der Giiltigkeit der neuen Pramie vorangeht.

In beiden Féllen ist das Datum des Zugangs der Kiindigung bei
OKK massgebend.

Das Versicherungsverhiltnis endet gegeniiber OKK erst, wenn der
neue Versicherer mitgeteilt hat, dass der Versicherte bei ihm ohne
Unterbrechung des Versicherungsschutzes versichert ist.

2.7.3. Folgen der Versicherungsheendigung

Nach Beendigung der Versicherung bestehen, abgesehen von aus-
stehenden Versicherungsleistungen, keinerlei rechtliche Anspriiche
an OKK.

Der Versicherte hat seinen finanziellen Verpflichtungen gegeniiber
OKK nachzukommen.
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3.1.  Aligemeine Leistungshedingungen

3.1.1.  Anspruchsherechtigung
Die Anspruchsberechtigung besteht wéhrend der Versicherungs-
dauer.

3.1.2. Leistungen bei Krankheit, Unfall, Geburtsgebrechen,
Mutterschaft

OKK BASIS leistet fiir Diagnose und Behandlung von Krankheiten,

Unféllen, Geburtsgebrechen und Mutterschaft.

Die Leistungen umfassen inshesondere:

- érztliche und chiropraktorische Untersuchungen, Behandlungen
und Pflegemassnahmen;

- drztlich verordnete Medikamente, Analysen und Hilfsmittel;

- é&rztliche oder &rztlich verordnete Praventivmassnahmen;

- Spitalaufenthalt entsprechend dem Standard der allgemeinen
Abteilung;

- medizinische Rehabilitationsmassnahmen;

- Pflegemassnahmen in einem Pflegeheim;

- spitalexterne Pflegeleistungen;

- drztlich verordnete Badekuren;

- Rettungskosten und medizinisch notwendige Transportkosten;

- zahnérztliche Behandlungen;

- Mutterschaftsleistungen.

3.1.3. Leistungen im Ausland

OKK BASIS leistet fiir Behandlungen im Ausland bei Notfall. Fiir
Behandlungen in einem Mitgliedstaat der EU leistet GKK BASIS
entsprechend den dort geltenden Sozialversicherungstarifen. Im
iibrigen Ausland leistet OKK BASIS bis zum doppelten Betrag der
am schweizerischen Wohnort giiltigen Tarife.

Geméss den Bestimmungen des Abkommens iiber den freien
Personenverkehr, kdnnen sich versicherungspflichtige Personen
mit Wohnsitz in einem Mitgliedstaat der EU in ihrem Wohnland
behandeln lassen.

3.1.4. Leistungsvoraussetzung

OKK BASIS iibernimmt Kosten fiir Leistungen, die wirksam, zweck-
massig und wirtschaftlich sind. Als wirtschaftlich gelten Leistungen,
wenn sie sich auf das Mass beschrénken, das im Interesse des
Versicherten liegt und fiir den Behandlungszweck erforderlich ist.

OKK kann mit Leistungserbringern begleitende Massnahmen ver-
einbaren, um fiir den Versicherten die wirksamste, zweckmassigste
und wirtschaftlichste Behandlung sicher zu stellen.

OKK erstattet Leistungen von anerkannten Leistungserbringern
gemass KVG.

3.1.5. Rechnungsstellung, Riickerstattung

Der Versicherte schuldet dem Leistungserbringer die verrechneten
Leistungen, wenn zwischen GKK und dem Leistungserbringer nicht
direkt abgerechnet wird.

Fordert der Versicherte eine Riickerstattung von OKK, hat er Rech-
nungen und Rezepte einzureichen. Nach Priifung des Leistungs-
anspruches erstattet OKK dem Versicherten den Rechnungsbetrag
abziiglich Kostenbeteiligung.

Der Versicherte kann Rechnungen vor deren Bezahlung von OKK
priifen lassen.

3.1.6. Mitwirkungspflichten

Der Versicherte hat alles zu tun, was die Genesung fordert und
alles zu unterlassen, was sie verzogert. Inshesondere hat er den
Anordnungen von Medizinalpersonen Folge zu leisten.

Der Versicherte unterstitzt im Rahmen begleitender Massnahmen
von OKK die Tatigkeit des Gesundheitsberaters und erteilt ihm die
notwendigen Auskiinfte.

Soweit arztliche oder fachliche Untersuchungen fiir die Beurtei-
lung notwendig und zumutbar sind, hat sich der Versicherte diesen
zZu unterziehen.

Der Versicherte erteilt OKK unentgeltlich alle Auskiinfte, die zur
Abklérung des Anspruchs und zur Festsetzung der Versicherungs-
leistungen erforderlich sind. Insbesondere informiert der Versi-
cherte iiber s@mtliche Leistungen von Dritten bei Krankheit, Unfall
und Invaliditét.

Der Versicherte hat im Einzelfall alle Personen und Stellen,
namentlich Arbeitgeber, Arzte, Versicherungen und Amtsstellen
zu erméchtigen, diejenigen Auskiinfte zu erteilen, die fiir die
Abklarung von Leistungsanspriichen erforderlich sind, sofern die
betreffenden Personen oder Stellen nicht bereits von Gesetzes
wegen zur Auskunftserteilung verpflichtet sind.

Auf Verlangen hat sich der Versicherte durch einen zweiten Arzt
oder den Vertrauensarzt von OKK untersuchen zu lassen. OKK
tragt die Kosten.

Der Versicherte hat OKK einen Unfall spatestens innerhalb von
zehn Tagen zu melden. Er stellt OKK sdmtliche erforderlichen
Informationen zur Verfiigung.

Kommt der Versicherte, den Auskunfts- oder Mitwirkungspflich-
ten in unentschuldbarer Weise nicht nach, kann OKK iiber den
Anspruch auf Leistung entweder auf Grund der Akten verfiigen
oder auf das Anspruchsbegehren nicht eintreten.

3.2.  Ambulante Behandlung

3.2.1. Leistungsdauer
Bei ambulanter Behandlung werden die Leistungen geméss KVG
zeitlich unbeschrankt ausgerichtet.

3.2.2. Leistungserbringer

Anerkannte Leistungserbringer sind inshesondere:
- Arzte;

- Apotheker;

- Chiropraktoren;

- Hebammen;

- Laboratorien;

- Abgabestellen fiir Mittel und Gegensténde;
- Physiotherapeuten;

- Ergotherapeuten;

- Krankenpfleger;

- Logopéden.

3.23. Leistungsumfang

OKK BASIS leistet fiir ambulante Behandlung geméss den am
Wohn- oder Arbeitsort des Versicherten geltenden Vertragen und
Tarifen.

OKK BASIS leistet fiir medizinisch notwendige ambulante Behand-
lung ausserhalb des Wohn- oder Arbeitsort des Versicherten
gemdss den am Behandlungsort geltenden Vertragen und Tarifen.

3.2.4. Wahl des Leistungserbringers
Der Versicherte kann unter den gemass KVG zur Behandlung zuge-
lassenen Leistungserbringern wéhlen.

Leistungen werden aufgrund von vereinbart('a.n Vertrdgen und Tari-
fen zwischen den Leistungserbringern und OKK berechnet.
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3.25. Medikamente

OKK BASIS leistet fiir arztlich verordnete Medikamente geméss der
Arzneimittelliste mit Tarif (ALT) und der Spezialitétenliste (SL) des
Eidgendssischen Departements des Innern (EDI).

3.2.6. Analysen

OKK BASIS Ieistet fiir arztlich angeordnete Analysen zu diagnos-
tischen Zwecken oder zur Therapiekontrolle, soweit sie in der
Analysenliste (AL) des EDI enthalten sind und von einem Apotheker
oder einem Laboratorium ausgefiihrt werden.

3.27. Hilfsmittel
OKK BASIS leistet fiir Mittel und Gegenstande geméss Mittel- und
Gegensténde-Liste (MiGelL).

3.28. Alternativmedizin
OKK BASIS Ieistet fiir drztliche alternativmedizinische Behandlung
gemass Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV).

3.2.9. Medizinische Pravention

OKK BASIS leistet filr &rztlich verordnete préventive Untersuchun-
gen oder Massnahmen gemass KLV, insbesondere Kinderimpfun-
gen und gynékologische Vorsorgeuntersuchungen.

3.3.  Stationire Behandlung

3.3.1.  Spital

OKK BASIS leistet fiir akute stationdre Behandlung und medizini-
sche Rehabilitation entsprechend dem Standard der allgemeinen
Abteilung eines Spitals.

Der Versicherte kann das Spital in der Schweiz wéhlen, das auf
einer Spitalliste eines Kantons aufgefiihrt ist (Listenspital).

OKK BASIS leistet bis zur Hohe des Tarifs, der in einem Listenspital
im Wohnkanton gilt.

OKK BASIS leistet bei medizinisch notwendiger Behandlung und
bei Notfall bis zur Hohe des Tarifs, der im Listenspital des Stand-
ortkantons gilt.

OKK BASIS leistet bei Behandlung in der halbprivaten oder privaten
Abteilung eines Listenspitals bis zur Hohe des Tarifs, der in der
allgemeinen Abteilung eines Listenspitals im Wohnkanton gilt.

3.3.2.  Kostengutsprache, Rechnungstellung
OKK erteilt dem Versicherten bei vorliegender Einweisungsdia-
gnose Kostengutsprache im Rahmen seines Leistungsanspruchs.

3.4.  Pflegeleistungen

OKK BASIS leistet fiir &rztlich verordnete ambulante Pflegeleis-
tungen, die von anerkannten spitalexternen Organisationen oder
Krankenpflegern beim Versicherten zuhause erbracht werden.

OKK BASIS leistet fiir #rztlich verordnete Pflegeleistungen im
anerkannten Pflegeheim gemass Art. 39 Abs. 3 KVG.

3.5. Badekuren

OKK BASIS leistet bis CHF 10 pro Tag, bis 21 Tage pro Kalenderjahr
fiir eine drztlich verordnete Badekur.

Der Versicherte kann das érztlich geleitete, anerkannte Heilbad in
der Schweiz wahlen.

OKK BASIS leistet auch, wenn der Versicherte nicht stationar im
Heilbad untergebracht ist.

OKK ist die #rztliche Verordnung mit Diagnose zwei Wochen vor
Kurantritt zuzustellen.

OKK BASIS leistet bei Unterbrechung der Kur fiir Teilkurkosten,
wenn die Unterbrechung durch Krankheit oder andere zwingende
Griinde bedingt war und dafiir ein kurérztliches Zeugnis vorliegt.

3.6.  Transport- und Rettungskosten

OKK BASIS leistet 50%, bis CHF 500 pro Kalenderjahr der Kosten
eines medizinisch notwendigen Transportes.

OKK BASIS leistet 50%, bis CHF 5000 pro Kalenderjahr der Kosten
einer Rettung in der Schweiz.

3.7.  Zahnarztliche Behandlung

OKK BASIS leistet fiir schwere krankheits- und unfallbedingte
zahnérztliche Behandlungen geméss KLV.

OKK BASIS leistet gemass den vertraglichen und tariflichen
Vereinbarungen, wenn der Zahnarzt gemass KVG zur Behandlung
zugelassen ist und Diagnose, Behandlungsplan und Kostenvoran-
schlag vorliegen.

3.8. Mutterschaft

3.8.1. Leistungsumfang

OKK BASIS leistet fiir die von Arzten oder Hebammen durchge-
fiihrten oder arztlich angeordneten medizinisch notwendigen Kon-
trolluntersuchungen in der Schwangerschaft und innerhalb von 10
Wochen nach der Geburt. Ohne besondere medizinische Indikation
werden bis sieben Untersuchungen in der Schwangerschaft sowie
eine Nachkontrolle erstattet.

OKK BASIS leistet bei Geburt zu Hause, im Spital oder in einem
Geburtshaus geméss den vertraglichen und tariflichen Vereinba-
rungen.

3.8.2. Pflegekosten des Kindes

OKK BASIS der Mutter leistet fiir die Pflegekosten des Kindes,
solange es sich mit der Mutter im Spital aufhélt, wenn es bei OKK
versichert wird.

3.8.3. Geburtsvorbereitung und Stillberatung
OKK BASIS leistet bis CHF 100 fiir einen Geburtsvorbereitungskurs
und erstattet die Kosten von his zu drei Stillberatungen.

3.9. Leistungseinschrankungen

3.9.1. Kiirzung und Einstellung der Leistung

Fiir die Behandlung von Krankheiten oder von Unfallfolgen, die von
einer anderen Versicherung oder von dritter Seite zu decken sind,
besteht kein Leistungsanspruch.

Die Leistungen kdnnen voriibergehend oder dauernd gekiirzt oder
in schwerwiegenden Féllen verweigert werden, wenn sich der
Versicherte einer zumutbaren Behandlung entzieht, diese verwei-
gert oder nicht aus eigenem Antrieb das Zumuthare dazu beitrégt.
Der Versicherte ist vorgéngig schriftlich zu mahnen und darauf
hinzuweisen, dass die Leistungen gekiirzt oder verweigert werden.

3.9.2. Ubersetzte Rechnungsstellung und unwirtschaftliche
Behandlung

Bei iibersetzter Rechnungsstellung oder bei unwirtschaftlicher

Behandlung kann OKK die Vergiitung verweigern oder kiirzen. Sie

kann ihre Zahlung von der Zession der Reduktionsforderung abhén-

gig machen. Bereits bezahlte Vergiitungen konnen von OKK oder

vom Versicherten beim Leistungserbringer zuriickgefordert werden.
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3.9.3. Riickerstattungspflicht )
Irrtiimlich oder zu Unrecht bezogene Leistungen kdnnen von OKK
zuriickgefordert werden.

3.10. Leistungen Dritter, Uberentschédiguny

3.10.1. Leistungen Dritter

Haftet fiir eine Krankheit oder einen Unfall ein Dritter aus Gesetz,
Vertrag oder Verschulden, gehen die Anspriiche des Versicherten
gegeniiber dem Dritten im Ausmass der erbrachten Leistung an
OKK iiber. Gibt es mehrere Haftpflichtige, haften diese fiir Riick-
griffsanspriiche von OKK solidarisch.

Sind andere Sozialversicherungen leistungspflichtig, ist OKK vor-
leistungspflichtig.

3.10.2. Uberentschédigung

Leistungen aus Sozialversicherungen und von anderen Leistungs-
pflichtigen diirfen die dem Versicherten durch den Versicherungs-
fall entstandenen Kosten nicht iibersteigen.

Bei Uberentschadigung, kiirzt OKK die Leistung.

41. Zweck

OKK BASIS CASAMED ist eine besondere Form von GKK BASIS. Die
Wahl der Leistungserbringer ist eingeschrankt.

4.2.  Grundsatz

OKK bestimmt die Hausérzte, denen die Behandlung des Versi-
cherten grundsétzlich anvertraut ist (Hausarztprinzip).

Eine telemedizinische Institution kann als Hausarzt anerkannt
werden.

Der Wechsel des Hausarztes ist maglich. Es bedarf der Mitteilung
an den Versicherten oder an den Versicherer. Die zur Behandlung
notwendigen Unterlagen gehen an den neuen Hausarzt.

OKK kann die Wahl von Arzten, Therapeuten und weiteren Leis-
tungserbringern wie Spitédler, Apotheken, Sanitdtsfachgeschafte
einschrénken.

OKK kann fiir Behandlungen bei Kinderirzten ein Alterslimit
bestimmen.

OKK BASIS CASAMED leistet, wenn die Leistung vom Hausarzt, bei
dem der Versicherte eingeschrieben ist, erbracht oder verordnet
wird. Bei Fehlen der Uberweisung kann die Leistung gekiirzt wer-
den. Uberweisungen durch Leistungserbringer, an die der Hausarzt
iiberwiesen hat, bendtigen seine Zustimmung.

OKK BASIS CASAMED leistet nicht, wenn die Leistung von einem
Leistungserbringer erbracht wird, der nicht zur Wahl steht. Die
Kosten trégt der Versicherte.

OKK kann den Versicherten bei wiederholtem bedingungswidrigem
Verhalten in OKK BASIS umteilen.

Ist aufgrund langerer ortlicher Abwesenheit des Versicherten die
Behar]gﬂung durch den zustandigen Ha_ysarzt nicht sichergestellt,
kann OKK eine sofortige Umteilung in OKK BASIS vornehmen.

4.3. Ausnahmen

OKK BASIS CASAMED leistet fiir Routinebehandlungen von Augen-,
Frauen- und Kinderédrzten ohne vorgéngige Konsultation des Haus-
arztes. Fiihren sie weitergehende Behandlungen durch, ist der
Hausarzt zu konsultieren.

OKK BASIS CASAMED leistet im Notfall ohne Einschrankung bei der
Wahl von Arzten und anderen Leistungserbringern. Der Versicherte
informiert seinen Hausarzt {iber den Notfall innert 20 Tagen.

Vorbehalten bleibt eine vertrauensarztliche Uberpriifung der medi-
zinischen Indikation.

5.1. Zweck

OKK BASIS ECOPLAN ist eine besondere Form von OKK BASIS. Die
Wahl der Spitéler ist eingeschrénkt.

5.2.  Grundsatz

OKK bestimmt die Spitéler, denen die Behandlung des Versicherten
grundsatzlich anvertraut ist.

OKK BASIS ECOPLAN leistet nicht, wenn die Leistung von einem
Spital erbracht wird, das nicht zur Wahl steht. Die Kosten trdgt
der Versicherte.

OKK kann den Versicherten bei wiederholtem bedingungswidrigem
Verhalten in OKK BASIS umteilen.

Ist aufgrund langerer ortlicher Abwesenheit des Versicherten die
Behandlung durch das zustandige Spital nicht sichergestellt, kann
OKK eine sofortige Umteilung in OKK BASIS vornehmen.

5.3.  Ausnahmen

OKK BASIS ECOPLAN leistet fiir Behandlungen, die in einem ECO-
PLAN Spital nicht erbracht werden kdnnen.

OKK BASIS CASAMED leistet im Notfall ohne Einschrénkung bei
der Wahl des Spitals.

Vorbehalten bleibt eine vertrauensarztliche Uberpriifung der medi-
zinischen Indikation.

6.1.  Ordentliche Kostenbeteiligung

6.1.1.  Franchise und Selbstbehalt
Der Versicherte beteiligt sich mit einer Franchise und einem
Selbsthehalt an den Kosten der fiir ihn erbrachten Leistungen.

Die Franchise betragt CHF 300 pro Kalenderjahr fiir Erwachsene.
Sie entfllt bei Kindern.

Der Selbstbehalt betrégt 10% der die Franchise ibersteigenden
Leistungen, hdchstens CHF 700 fiir Erwachsene und CHF 350 fiir
Kinder pro Kalenderjahr.

Die Kostenbeteiligung aller in OKK BASIS versicherten Kinder einer
Familie ist begrenzt auf CHF 1’000 pro Kalenderjahr.

Bei Mutterschaft entféllt die Kostenbeteiligung.
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6.1.2. Selbstbehalt bei Medikamenten

Der Versicherte beteiligt sich beim Bezug eines Medikamentes
grundsétzlich mit 10%. Fiir Originalpraparate, die wesentlich teurer
sind als Medikamente mit gleicher Wirkstoffzusammensetzung, gilt
ein Selbstbehalt von 20%. Einzelheiten regelt die Krankenpflege-
Leistungsverordnung (KLV).

6.1.3. Spitalbeitrag
Der Versicherte beteiligt sich mit einem Beitrag von CHF 15 pro
Tag an den Aufenthaltskosten im Spital.

Keinen Beitrag zu entrichten haben Kinder bis zum vollendeten 18.
Lebensjahr, Jugendliche bis zum vollendeten 25. Lebensjahr, wenn
sie in Ausbildung sind und Frauen fiir Leistungen bei Mutterschaft.

6.2. Wahlfranchise

Der Versicherte kann an Stelle der ordentlichen Franchise eine
hohere Franchise wahlen:

Erwachsene CHF 500
CHF 1°000
CHF 1°500
CHF 2°000
CHF 2’500

Kinder CHF 200
CHF 400
CHF 600

Einzelne Wahlfranchisen werden nicht in allen Versicherungs-
formen angeboten.

Die Kostenbeteiligung aller in OKK BASIS versicherten Kinder einer
Familie ist begrenzt auf die zweifache Kostenbeteiligung (Wahl-
franchise und Selbstbehalt) eines Kindes.

Haben die Kinder unterschied_l_iche Wahlfranchisen, bemisst sich
die Kostenbeteiligung aller in OKK BASIS versicherten Kinder einer
Familie an der hochsten Franchise.

7.1.  Pramienfestsetzung

OKK legt die Pramien fest. Sie kinnen kantonal und regional nach
Kostenunterschieden abgestuft werden.

7.2. Primienreduktionen

Reduzierte Pramien gelten fiir Versicherte

- bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres;
- his zur Vollendung des 25. Lebensjahres;
- bei Sistierung der Unfall-Deckung;

- mit Wahlfranchise;

- in OKK BASIS CASAMED;

- in OKK BASIS ECOPLAN.

7.3. Pramienverhilligung

Die individuelle Pramienverbilligung richtet sich nach Art. 65 KVG.

7.4. Pramienbefreiung bei Militdr- und Zivildienst

Pramienbefreit sind Versicherte, die an mehr als 60 aufeinander
folgenden Tagen der Militarversicherung (MV) unterstellt sind.

7.5. Extrabeitrage

In Zeiten aussergewdhnlicher Inanspruchnahme kann OKK einen
Extrabeitrag erheben.

7.6. Zahlung

7.6.1. Falligkeit und Zahlungsperiode

Die Pramie ist im Voraus zu bezahlen. Die kiirzeste Zahlungs-
periode ist der Kalendermonat. Die Préamie ist ohne Unterbruch
zu entrichten, auch bei Krankheit, Unfall, Arbeitsunfahigkeit oder
bei Ruhen der Anspruchsberechtigung. Beginnt oder erlischt die
Versicherung im Verlaufe eines Kalendermonats, ist die ganze
Monatspramie geschuldet.

7.6.2. Zahlungsverzug

Bezahlt der Versicherte féllige Prdmien oder Kostenbeteiligungen
nicht, stellt KK ihm nach mindestens einer schriftlichen Mahnung
eine Zahlungsaufforderung zu. Darin setzt OKK eine Nachfrist von
dreissig Tagen an und weist den Versicherten auf die Folgen des
Zahlungsverzuges hin. Bezahlt der Versicherte trotz Zahlungsauf-
forderung die Pramien, Kostenbeteiligungen und Verzugszinsen
nicht innert der gesetzten Frist, leitet OKK die Betreibung ein.

Solange der Versicherte seine ausstehenden Prdmien und Kosten-
beteiligungen sowie die Verzugszinsen und Betreibungskosten nicht
vollstdndig bezahlt hat, kann er den Versicherer nicht wechseln.

7.6.3. Verpfandung und Abtretung
Forderungen gegeniiber OKK kénnen nicht verpfandet und nur in
den vom KVG vorgesehenen Féllen abgetreten werden.

8.1.  Im Allgemeinen

OKK kann Kollektivversicherungsvertrige fiir bestimmte Personen-
gruppen abschliessen.

8.2. Abweichende Bedingungen

Es gelten grundsétzlich die gleichen Leistungen und Prémien wie
fiir Einzelversicherte.

Die Versicherungsbedingungen kdnnen von diesen AVB abwei-
chen. Die Bedingungen des Kollektivversicherungsvertrages gehen
diesen AVB vor.

Abweichende Bedingungen betreffen insbesondere:

- ein vereinfachtes Aufnahmeverfahren;

- einen anderen Pramienzahlungsmodus;

- den Kollektivversicherungspartner als Prémienschuldner;

- die Ubertragung der Informationspflicht auf den Kollektivver-
sicherungspartner;

- ein abweichendes Verfahren bei Leistungsabwicklung und
Kostenbeteiligung;

- ein vereinfachtes Verfahren bei Unfallausschluss.

8.3.  Unbertritt in die Einzelversicherung

Ein Versicherter, der aus dem Versichertenkreis des Kollektivver-
trages ausscheidet oder dessen Kollektivvertrag dahinféllt, wird in
der Einzelversicherung weiterversichert.
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9.1. Verfiigung

Ist ein Versicherter oder eine Antrag stellende Person mit einem
Entscheid nicht einverstanden, erldsst OKK auf Verlangen innert
30 Tagen eine schriftliche, begriindete Verfiigung mit Rechtsmit-
telbelehrung.

9.2.  Einsprache

Gegen diese Verfiigung kann bei OKK innert 30 Tagen seit Zustel-
lung Einsprache erhoben werden. OKK priift die Einsprache und
erlasst einen schriftlichen, begriindeten Einspracheentscheid mit
Rechtsmittelbelehrung.

9.3. Kantonales Versicherungsgericht

Gegen Einspracheentscheide kann beim kantonalen Versiche-
rungsgericht innert 30 Tagen seit Zustellung des Einspracheent-
scheides Beschwerde erhoben werden.

Zur Beschwerde ist berechtigt, wer durch die angefochtene Verfii-
gung oder den Einspracheentscheid beriihrt ist und ein schutzwiir-
diges Interesse an deren Aufhebung oder Anderung hat.

Zusténdig ist das Versicherungsgericht desjenigen Kantons, in
welchem der Versicherte resp. der Beschwerde fiihrende Dritte
Wohnsitz hat. Das Versicherungsgericht kann auch angerufen
werden, wenn OKK innert Frist keine Verfiigung oder keinen Ein-
spracheentscheid erldsst.

Befindet sich der Wohnsitz des Versicherten oder des Beschwerde
fiihrenden Dritten im Ausland, so ist das Versicherungsgericht des-
jenigen Kantons zustindig, in dem sich der letzte schweizerische
Wohnsitz befand oder in dem der letzte schweizerische Arbeitgeber
seinen Sitz hat. Lasst sich keiner dieser Orte ermitteln, ist das
Versicherungsgericht am Sitz von OKK zustandig.

9.4. Rechtskraft

Die Verfilgung oder der Einspracheentscheid von OKK erwéchst mit
unbenutztem Ablauf der Einsprache- oder Beschwerdefrist oder
mit rechtskraftiger Abweisung der Beschwerde in Rechtskraft. Die
auf Geldzahlungen gerichteten rechtskréftigen Verfiigungen sind
vollstreckbaren Gerichtsurteilen im Sinne von Art. 80 des Gesetzes
iiber Schuldbetreibung und Konkurs (SchKG) gleichgestellt.

9.5. Rechtsschutz

Bei Honorarstreitigkeiten des Versicherten mit Leistungserbringern
gemss KVG kann OKK auf Begehren des Versicherten seine Vertre-
tung vor den zusténdigen Gerichten auf ihre Kosten iibernehmen,
sofern das Rechtshegehren nicht aussichtslos erscheint.

10.1. Anderungen

Anderungen dieser AVB werden dem Versicherten durch schriftli-
che Mitteilung, in der Versichertenzeitschrift oder durch amtliche
Publikation mitgeteilt.

10.2. Inkraftsetzung

Diese AVB treten am 1.1.2012 in Kraft und ersetzen die vom
1.1.2011.

OKK BASIS
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1.1.  Grundsatz

In Ergdnzung zur Krankenversicherung nach KVG werden gemass
diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen Zusatzversiche-
rungen und weitere Versicherungen angeboten.

1.2.  Versicherungstréager

Versicherungstréger sind die OKK Versicherungen AG, Landquart,
(nachfolgend Versicherer).

Versicherungstréger der Patientenrechtsschutzversicherung OKK
PROTECT ist die Coop Rechtsschutz AG, Aarau.

Versicherungstrager der OKK Risikokapitalversicherung bei Tod oder
Invaliditat durch Unfall ist die SOLIDA Versicherungen AG, Ziirich.

Versicherungstrager der OKK Risikokapitalversicherung bei Tod
oder Invaliditat durch Krankheit ist die Schweizerische National
Leben AG, Bottmingen.

Vermittelnde Krankenkasse ist die auf der Versicherungs-Police
aufgefiihrte Krankenkasse (nachfolgend Kasse).

1.3.  Gegenstand der Versicherung

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

Sofern es in den Bestimmungen der einzelnen Versicherungsabtei-
lungen vorgesehen ist, kann die Unfall-Deckung ausgeschlossen
werden.

1.4.  Allgemeine Versicherungshedingungen (AVB)

Die AVB regeln das Versicherungsverhéltnis, soweit nicht im ein-
zelnen Vertrag besondere Bedingungen vereinbart sind.

Die Gemeinsamen Bestimmungen der AVB gelten fiir alle nachfol-
gend aufgefiihrten Versicherungsabteilungen. Einzelheiten iiber die
Leistungen sind in den Bestimmungen iiber die einzelnen Versiche-
rungsabteilungen enthalten. Soweit die einzelnen Versicherungs-
abteilungen von den Gemeinsamen Bestimmungen abweichen,
gehen die Bestimmungen der einzelnen Versicherungsabteilung
vor.

1.5.  Bedingungen fiir die Kollektivversicherung

Die AVB gelten auch fiir die Kollektivversicherungen im Bereich der
Heilungskosten. Im einzelnen Kollektivvertrag konnen abweichende
Bedingungen inshesondere betreffend Aufnahme, Leistungsum-
fang, Pramienfestsetzung, Versicherungsdauer, Kiindigung und
beziiglich der Aufteilung von Rechten und Pflichten zwischen der
Versicherungsnehmerin oder dem Versicherungsnehmer und der
versicherten Person vereinbart werden.

Die Bestimmungen im Kollektivvertrag gehen den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen vor.

1.6.  Versicherungsvertragsgesetz

Soweit in den Vertragshestimmungen keine abweichenden Regelun-
gen festgehalten sind, gelten die Bestimmungen des Bundesgeset-
zes iiber den Versicherungsvertrag vom 2. April 1908.

2.1.  Versicherungsmoglichkeiten

Die Versicherungsabteilungen nach diesen AVB sind:

- OKK ALLGEMEINER ZUSATZ und OKK PRIVAT-ZUSATZ

- OKK OPTIMA

- (KK PREMIUM

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

- OKK FAMILY

- KK FAMILY FLEX

- OKK SALTO

- (KK MONDIAL

- OKK DENTAL

- KK TOURIST

- OKK PROTECT

- OKK Risikokapital bei Tod oder Invaliditat durch Unfall

- KK Risikokapital bei Tod oder Invaliditét durch Krankheit

- {IKK COMPENSA

- OKK BLV TAGGELD

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

2.2.  Anderungen der Versicherungsabteilungen

Die Versicherungsabteilungen kdnnen vom Versicherer unter
Wahrung des Besitzstandes den sich @ndernden Bediirfnissen
angepasst, ergénzt oder neu aufgeteilt werden.

2.3. Gewdhlte Versicherungsabteilungen

In der Versicherungs-Police werden die abgeschlossenen Versi-
cherungsabteilungen festgehalten. Besondere Bestimmungen oder
Vereinbarungen, die von den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen abweichen, sind ebenfalls in der Versicherungs-Police vermerkt.

3.1.  Einzelversicherung

Versichert sind die in der Versicherungs-Police aufgefiihrten Personen.

3.2.  Kollektivversicherung

Im Kollektivvertrag wird der Kreis der versicherten bzw. versicher-
baren Personen festgelegt.

Versichert sind die in der Versicherungs-Police aufgefiihrten Per-
sonen oder Personengruppen.

4.1.  \Verfahren hei Versicherungsahschluss

4.1.1. Antrag

Der Antrag auf Versicherungsabschluss erfolgt schriftlich mittels
vorgedrucktem Formular der Kasse. Die auf dem Formular gestell-
ten Fragen sind vollstandig und wahrheitsgetreu zu beantworten.

Nicht handlungsfahige Personen kdnnen nur durch ihre gesetzli-
chen Vertreter versichert werden.
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4.1.2.  Auskunftspflicht

Werden bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstindige
Angaben gemacht, so kann der Versicherer den Vertrag innert
vier Wochen seit Kenntnis der Anzeigepflichtverletzung kiindigen.

Bei Vertragsaufldsung erlischt auch die Leistungspflicht des Versi-
cherers fiir bereits eingetretene Schéaden, deren Eintritt oder Umfang
durch die nicht oder unrichtig angezeigte erhebliche Gefahrstatsa-
che beeinflusst worden ist. Soweit die Leistungspflicht schon erfiillt
wurde, hat der Versicherer Anspruch auf Riickerstattung.

Mit dem Antrag auf Versicherungsabschluss ermachtigt die antrag-
stellende Person die Kasse, bei Medizinalpersonen sowie bei ande-
ren Versicherern die fiir den Versicherungsabschluss und fiir die
Abkldrung einer spateren Leistungspflicht notwendigen Auskiinfte
einzuholen.

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

Die Versicherungsnehmerin oder der Versicherungsnehmer haben
dafiir zu sorgen, dass sie alle notwendigen Angaben iiber die
versicherte Person machen kdnnen.

4.1.3. Unterlagen, Dokumente
Bei Versicherungsabschluss erhélt die Versicherungsnehmerin
oder der Versicherungsnehmer:

- die Versicherungs-Police
- die Allgemeinen Versicherungshedingungen

4.1.4.  Widerrufsrecht

Der Antrag auf Versicherungsabschluss kann innerhalb von 14 Tagen
seit der Unterzeichnung zuriickgezogen werden. Mit Abgabe der
Widerrufserklarung fallen sémtliche Verpflichtungen des Versiche-
rers dahin.

Stimmt der Inhalt der Versicherungs-Police oder der Nachtrige
zu derselben mit den getroffenen Vereinbarungen nicht iiberein,
so hat die Versicherungsnehmerin oder der Versicherungsnehmer
innert vier Wochen nach Empfang der Urkunde deren Berichtigung
zu verlangen, andernfalls ihr Inhalt als von ihr oder ihm genehmigt
gilt.

4.2.  Beginn der Versicherung

Die Versicherung beginnt mit dem auf der Versicherungs-Police
bestétigten 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. Langere Versicherungsdauer
Bei Abschluss einer Versicherung fiir die Dauer von mindestens
drei vollen Kalenderjahren kann ein Rabatt gewahrt werden.

4.3.3. Zeitpunkt des Versicherungsabschlusses

Der Versicherungsabschluss ist jederzeit, auch wéhrend des
Kalenderjahres, moglich. Die Pramie bemisst sich nach der verblei-
benden Versicherungsdauer.

4.3.4. Verlangerung der Versicherung

Der Versicherungsvertrag verlangert sich nach jedem Jahresab-
lauf stillschweigend um ein weiteres Jahr, wenn er nicht von der
Versicherungsnehmerin oder vom Versicherungsnehmer unter
Einhaltung der ordentlichen Kiindigungsfrist gekiindigt wird.

4.4.  Anderung der Versicherung

4.4.1. Anderung durch die Versicherungsnehmerin

oder den Versicherungsnehmer
Antrége auf eine Abanderung des Versicherungsvertrages mit einer
erhohten Deckung respektive Antrége, fiir die eine Gesundheits-
deklaration verlangt wird, gelten als Antrag auf einen neuen Ver-
sicherungsvertrag.

Bei Herabsetzung der Versicherungsdeckung gelten die Bestim-
mungen iiber die Kiindigung.

4.42. Anderung durch den Versicherer

Treten nach Versicherungsabschluss in den Rahmenbedingungen
fiir die Versicherung der finanziellen Folgen von Krankheit, Mutter-
schaft und Unfall weitreichende Veranderungen ein, wie z.B. die
Erhdhung der Anzahl von Medizinalpersonen oder neue Kategorien
von Medizinalpersonen, Ausbau des medizinischen Leistungs-
angebots, Einfiihrung neuer kostenintensiver Therapieformen oder
Medikamente und hnliche Entwicklungen, oder Anderungen in der
Gesetzgebung iiber die Sozialversicherung, so ist der Versicherer
berechtigt, die Versicherungsbestimmungen anzupassen.

Diese neuen Vertragshedingungen werden der Versicherungsneh-
merin oder dem Versicherungsnehmer 30 Tage im voraus mitgeteilt.
Sie haben das Recht, innert 30 Tagen seit der Mitteilung auf das
Datum der Vertragsénderung hin von den betroffenen Versiche-
rungsabteilungen zuriickzutreten. Erfolgt keine Kiindigung seitens
der Versicherungsnehmerin oder 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 Versiche-
rungsabteilungen kann beantragt werden, soweit nachweislich
eine anderweitige Versicherungsdeckung besteht.

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

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

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

Bei Auslandaufenthalt ist eine Kontaktadresse in der Schweiz
anzugeben.

Bei Wegfall des Sistierungsgrundes lebt der Versicherungsschutz
vollumfénglich wieder auf, wenn dies innert 30 Tagen verlangt wird.
Wird der Versicherungsschutz nicht innert dieser Frist reaktiviert,
erlischt die Versicherung ohne weiteres.

5.1.  Kiindigung durch die Versicherungsnehmerin
oder den Versicherungsnehmer

5.1.1. Ordentliche Kiindigung
Die Versicherung bzw. eine Versicherungsabteilung kann jeweils
bis spatestens 30. September auf den 31. Dezember schriftlich
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gekiindigt werden. Abweichende Kiindigungshestimmungen in den
einzelnen Versicherungsabteilungen bleiben vorbehalten.

5.1.2. Kiindigung im Schadenfall

Nach jedem Schadenfall, fiir den der Versicherer Leistungen
erbracht hat, kann die Versicherungsnehmerin oder der Versiche-
rungsnehmer innert 14 Tagen seit der Auszahlung oder seit sie/er
von der Leistungsiibernahme durch den Versicherer Kenntnis hat,
schriftlich vom entsprechenden Teil des Vertrages zuriicktreten.
Die Pramie ist bis zur Beendigung des Vertrages geschuldet.

5.1.3. Ubertrittsrecht bei Kiindigung des Kollektivvertrages
Versicherten Personen, deren Versicherung wegen Kiindigung des
Kollektivvertrages dahinfallt, steht das Recht auf Wechsel in die
Einzelversicherung ohne neue Gesundheitsdeklaration offen.

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

Kein Ubertrittsrecht besteht, wenn die Versicherungsnehmerin oder
der Versicherungsnehmer einen neuen Kollektivvertrag fiir 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 Schadenfall vom
Vertrag zuriickzutreten. Ausgenommen bleibt das Kiindigungsrecht
bei Kollektivvertragen. Ebenso vorbehalten bleibt der Riicktritt vom
Vertrag wegen vertragswidrigem Verhalten.

5.3. (Ubrige Beendigungsgriinde

Die Versicherung erlischt zudem in folgenden Féllen:
a) bei Tod der versicherten Person

b) bei Wegzug ins Ausland (ausser bei Grenzgéangerinnen und
Grenzgéngern oder bei Abschluss einer OKK MONDIAL)

c) bei Erreichen der fiir den Versicherungsschutz gesetzten Alters-
grenze

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

e) wenn der Vertrag nach Erreichen der maximalen Versicherungs-
dauer in KK MONDIAL oder bei Sistierung nicht verlangert wird

f) in den gesetzlich vorgesehenen Féllen, insbesondere bei
ausstehender Pramie, bei Tauschung oder bei wesentlicher
Gefahrserhthung durch die Versicherungsnehmerin oder den
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person.

6.1. Begriffsdefinitionen

6.1.1. Krankheit

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

6.1.2. Unfall

Als Unfall gilt die plétzliche, nicht beabsichtigte schadigende Ein-
wirkung eines ungewdhnlichen dusseren Faktors auf den mensch-
lichen Karper, die eine Beeintrachtigung der korperlichen oder
geistigen Gesundheit oder den Tod zur Folge hat.

Folgende abschliessend aufgefiihrten Korperschadigungen sind,
sofern sie nicht eindeutig auf eine Erkrankung oder Degeneration
zuriickzufiihren sind, auch ohne ungewdhnliche dussere Einwir-
kung Unféllen gleichgestellt:

a) Knochenbriiche

b) Verrenkungen von Gelenken
¢) Meniskusrisse

d) Muskelrisse

e) Muskelzerrungen

f) Sehnenrisse

g) Bandlésionen

h) Trommelfellverletzungen.

Keine Korperschadigung im Sinne des obigen Absatzes stellen
nicht unfallbedingte Schéden an Sachen dar, welche infolge einer
Krankheit eingesetzt wurden und einen Kdrperteil oder eine Kor-
perfunktion ersetzen.

Ebenfalls als Unfélle gelten Berufskrankheiten, die gemass UVG
als Unfille anerkannt sind.

6.1.3. Mutterschaft

Leistungen im Zusammenhang mit Schwangerschaft und Geburt
sind gleich versichert wie Krankheit, wenn die Versicherung
beim Versicherer fiir die Mutter im Zeitpunkt der Geburt schon
mindestens 270 Tage gedauert hat, oder bei vorheriger gleich-
wertiger Versicherung durch einen anderen Versicherer, wenn die
Einreichung des Versicherungsantrages bei der Kasse mindestens
270 Tage vor der Geburt bestatigt wurde.

6.2. Leistungshereich

6.2.1. Ortlicher Leistungsbereich

Die Versicherung gilt grundsétzlich fiir Leistungen in der Schweiz
und bei notfallméssiger Behandlung weltweit. Die Bestimmungen
iiber die drtliche Geltung gemdss den Versicherungsbestimmungen
der einzelnen Versicherungsabteilungen gehen vor.

Fiir Grenzgéangerinnen und Grenzgédnger besteht der Versiche-
rungsschutz auch fiir Leistungen an ihrem Wohnsitz.

6.2.2. Zeitlicher Leistungshereich

Ein Leistungsanspruch besteht wéhrend der Dauer der Versiche-
rung. Fiir 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 geméss der in der Versicherungs-
Police aufgefiihrten Deckung und gemaéss den Bestimmungen fiir
die einzelnen Versicherungsabteilungen.

6.3.2. Wirtschaftlichkeit der Behandlung

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

OKK kann zum Zwecke der optimalen Betreuung ihrer versicherten
Personen mit den zugelassenen Leistungserbringern begleitende
Massnahmen vereinbaren, mit dem Ziel durch verbesserter Zusam-
menarbeit und Koordination zwischen den Leistungserbringern und
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OKK die fiir die versicherte Person wirksamste, zweckmassigste
und wirtschaftlichste Behandlung sicher zu stellen. OKK kann mit
der Durchfiihrung dieser Massnahmen eine Gesundheitsberaterin
oder einen Gesundheitsberater beauftragen.

Bei offensichtlich iibersetzter Rechnungsstellung kann der Versi-
cherer seine Leistungen entsprechend kiirzen oder seine Zahlung
von der Zession der Reduktionsforderung abhéangig machen.

6.3.3. Behandlungen durch anerkannte Medizinalpersonen
Behandlungen durch Medizinalpersonen oder medizinische Ins-
titutionen sind versichert, wenn diese gemdss KVG anerkannt
sind. Die Leistungen anderer Personen oder Institutionen sind
versichert, soweit dies in den einzelnen Versicherungsabteilungen
vorgesehen ist.

6.4. Leistungsheschrinkungen

6.4.1. Vorbestandene Krankheiten und Unfélle

Bei einer Hoherversicherung erfolgt in der neuen Versicherungs-
abteilung oder Klasse keine Beschrankung fiir jene Leistungen, die
bereits in der bisherigen Versicherungsabteilung abgedeckt waren.

Der Versicherer kann Krankheiten und Folgen von Unféllen, die bei
Versicherungsabschluss bestehen oder bestanden haben, von der
Versicherungsdeckung ausnehmen.

Die Deckungseinschrankung wird der versicherten Person schrift-
lich mitgeteilt.

6.4.2. Leistungsausschluss
Kein Anspruch auf Versicherungsleistungen besteht:

a) fiir Krankheiten und Unfallfolgen, die bei Versicherungsabschluss
schon bestanden haben und vom Versicherer von der Versiche-
rung ausgeschlossen wurden

b) fiir Krankheiten und Unfallfolgen, die bei der Antragstellung
schon bestanden haben und nicht oder nur unvollstindig
angegeben wurden

¢) wahrend einer Karenzzeit

d) wenn eine Behandlung nicht zur Behebung einer Gesundheits-
storung oder deren Folgen dient. Vorbehalten bleiben Massnah-
men, die den drohenden Eintritt oder die Verschlimmerung einer
Gesundheitsstorung verhindern, wenn bereits ein krankhafter
Zustand vorliegt.

e) fiir Behandlungen durch einen vom Versicherer nicht anerkann-
ten Leistungserbringer

f) bei Zahnbehandlungen, soweit in der abgeschlossenen Versi-
cherungsabteilung die Deckung nicht ausdriicklich geregelt ist

g) bei Sistierung der Versicherung

h) bei Zahlungsverzug vom Ablauf der Mahnfrist an bis zur voll-
standigen Bezahlung samtlicher Verpflichtungen

i) bei Beteiligung an kriegerischen Handlungen, Unruhen und
ahnlichem sowie bei ausldndischem Militardienst

k) bei Krankheiten und Unféllen als Folge von kriegerischen Ereig-
nissen, deren Ausbruch bereits langer als 14 Tage zuriickliegt

I) bei Krankheiten und Unféllen als Folge der aktiven Teilnahme
an strafbaren Handlungen, Schldgereien und anderen Gewalt-
tatigkeiten

m) fiir Folgen von Erdbeben und anderen Naturkatastrophen

n) fiir Gesundheitsschadigungen als Folge industrieller Gross-
schadensereignisse oder bei Schadigungen aus Atomenergie

o) fiir Organtransplantationen, fiir welche der Schweiz. Verband
fiir Gemeinschaftsaufgaben der Krankenversicherer (SVK),
Solothurn, Fallpauschalen vereinbart hat, unabhéngig davon,
wo die Transplantation durchgefiihrt wird

p) fiir gesetzliche und vereinbarte Kostenbeteiligungen der obli-
gatorischen Krankenpflegeversicherung

q) fiir epidemische Erkrankungen.

Aliféllige weitere Leistungsausschliisse sind in den Bestimmungen
fiir die einzelnen Versicherungsabteilungen festgehalten.

6.4.3. Leistungseinschrankungen
Leistungen kdnnen gekiirzt werden:

a) bei verschuldeter Verletzung der Pflichten durch die Ver-
sicherungsnehmerin oder den Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person

b) bei grobfahrldssigem Herbeifihren der Krankheit oder des
Unfalls, insbesondere infolge Misshrauchs von Alkohol, Medi-
kamenten oder anderer Drogen

c) bei Gesundheitsschadigungen, die auf ein Wagnis zuriickzu-
fiihren sind, d.h. wenn sich die versicherte Person einer
besonders grossen Gefahr aussetzt, ohne Vorkehrungen zu
treffen oder treffen zu konnen, die das Risiko auf ein verniinf-
tiges Mass reduzieren. Ausgenommen sind Rettungshand-
lungen 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 Selbsttdtungsversuchen oder Selbst-
verletzungen

e) wenn fiir die Feststellung des Versicherungsanspruchs not-
wendige Belege trotz schriftlicher Mahnung nicht innert vier
Wochen beigebracht werden.

7.1.  Meldepflicht

Die versicherten Personen haben ihre Leistungsanspriiche frist-
gerecht geméss den Bestimmungen fiir die einzelnen Versiche-
rungsabteilungen bei der Kasse einzureichen. Der Eintritt eines
Unfalls muss spéatestens innerhalb von zehn Tagen gemeldet
werden.

Die Anzeige hat wahrheitsgetreu zu erfolgen. Werden Leistungen
geltend gemacht, sind der Kasse sémtliche 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 Schadenminde-
rung beitragen kann, inshesondere was die Genesung férdert, und
sie hat alles zu unterlassen, was diese verzogert.

Die versicherte Person unterstiitzt im Rahmen begleitender Mass-
nahmen von OKK die Tétigkeit der Gesundheitsheraterin bzw. des
Gesundheitsberaters und erteilt ihr bzw. ihm die notwendigen
Auskiinfte.

Gemeinsame Bestimmungen 15



7.3.  Auskunftspflicht

Die versicherte Person entbindet die behandelnden Arztinnen
und Arzte und die weiteren Medizinalpersonen sowie Versicherer
gegeniiber der Kasse von der Schweigepflicht. Die Kasse kann
notigenfalls Auskiinfte einholen.

Auf Verlangen hat sich die versicherte Person durch eine zweite
Arztin oder einen zweiten Arzt oder durch die Vertrauensérztin
bzw. den Vertrauensarzt der Kasse untersuchen zu lassen. Die
Kosten trégt der Versicherer.

Die versicherte Person erteilt der Kasse Auskunft iiber sémtliche
Leistungen von Dritten bei Krankheit, Unfall und Invaliditat. Auf
Verlangen sind der Kasse Abrechnungen von Dritten einzureichen.

Bei nicht handlungsfahigen Personen haben die Versicherungs-
nehmerinnen bzw. Versicherungsnehmer die Beachtung der
Auskunftspflicht durchzusetzen.

8.1.  Pramienfestsetzung

8.1.1. Im Allgemeinen
Die Pramien werden in einem Préamientarif pro Versicherungsab-
teilung festgesetzt.

8.1.2. Pramienhthe
Die Hdhe der Pramien wird risikogerecht, wie beispielsweise nach
dem Lebensalter der versicherten Person, festgesetzt.

Pramiendnderungen infolge Wechsels der Risikogruppe erfolgen
automatisch.

Kommt die versicherte Person der Meldepflicht betreffend ver-
dnderte personliche Verhéltnisse, die fiir die Berechnung der
Pramie massgeblich sind, nicht nach, so ist eine allféllige Pramien-
differenz riickwirkend geschuldet.

Fiir sistierte Versicherungen wird eine reduzierte Prémie erhoben.

§.1.3. Prémienrabatte und Pramienerlasse
OKK kann fiir Kinder und Jugendliche bis 25 Jahre Familienrabatte
und Pramienerlasse gewahren.

Familienrabatt

Rabattberechtigt sind Kinder, welche zusammen mit mindestens
einem Elternteil bei OKK in derselben Familienpolice grund- und
zusatzversichert sind.

Zum Bezug des Familienrabattes gilt fiir Kinder und Eltern eine
dreijahrige Mindestvertragsdauer. Wahrend dieser miissen die
vorgenannten Voraussetzungen gleichzeitig und dauernd erfiillt
sein. Andernfalls verféllt die Rabattberechtigung und die regulére
Prémie fiir die verbleibende Vertragslaufzeit ist geschuldet.

Pramienerlass

OKK kann ab dem dritten Kind fiir Zusatzversicherungen Prémien-
befreiungen gewahren, wenn es

- mit einem Elternteil und den beiden dlteren Geschwistern im
selben Haushalt wohnt;

- in derselben Familienpolice bei OKK versichert ist,

- bei OKK grundversichert ist,

- die beiden &lteren Geschwister bei OKK grund- und mindestens
gleichwertig zusatzversichert sind, sowie

- das Elternteil bei OKK grundversichert und in einer ambulanten
oder stationéren Heilungskostenversicherung von OKK zusatz-
versichert ist.

8.2.  Anpassung der Pramientarife und der
Kostenbeteiligung

Die Pramientarife und die Kostenbeteiligung konnen der Kosten-
entwicklung und dem Schadenverlauf angepasst werden.

Die Prémienanpassungen werden der Versicherungsnehmerin oder
dem Versicherungsnehmer 30 Tage im voraus mitgeteilt. Sie haben
das Recht, innert 30 Tagen seit der Mitteilung durch die Kasse
auf das Datum der Wirksamkeit der Pramienanpassung von der
entsprechenden Versicherungsabteilung zuriickzutreten.

Erfolgt keine Kiindigung, gilt dies als Zustimmung zur Prémien-
anpassung.

Verliert der Versicherte bei unveranderten Rabattbedingungen sei-
nen Rabattanspruch, gilt dies nicht als Prémienanpassung. Andern
sich die Rabattbedingungen, besteht Kiindigungsrecht.

8.3.  Primienzahlung

8.3.1. Falligkeit

Die Pramien sind im voraus zu bezahlen. Die Pramien sind ohne
Unterbruch zu entrichten, also auch bei Krankheit, Unfall, Schwan-
gerschaft und Mutterschaft, Arbeitsunféhigkeit oder beim Ruhen
der Anspruchsberechtigung.

Beginnt oder erlischt die Versicherung im Verlaufe eines Kalender-
monats, ist die Pramie fiir den ganzen Monat geschuldet.

8.3.2. Zahlungsverzug

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

Die durch Zahlungsausstande verursachten Mahn- und Umtriebs-
spesen gehen zu Lasten der versicherten Person.

Erfolgt trotz Mahnung keine Zahlung, ruht die Leistungspflicht fiir
Behandlungen oder Erwerbsausfille, die vom Ablauf der Mahnfrist
bis zur vollstindigen Bezahlung der ausstehenden Betrége samt
Zinsen und Verwaltungskosten stattfinden.

Fiir Krankheiten und Unfélle und deren Folgen, die wahrend dem
Ruhen der Leistungspflicht auftreten, besteht keinerlei Versiche-
rungsdeckung, auch nicht bei nachtréglicher Bezahlung der aus-
stehenden Betrége.

Der Versicherer kann ab Ablauf der Mahnfrist vom Vertrag zuriick-
treten. Wird die ausstehende Prémie nicht innert zwei Monaten
nach Ablauf der Mahnfrist rechtlich eingefordert, erlischt der
Vertrag.

8.4. (herschussheteiligung

8.4.1. Grundsatz

Sofern die versicherte volljahrige Person einen giinstigen Risiko-
verlauf aufweist, kann sie an einem allfélligen Uberschuss, d.h. am
Reingewinn des Versicherers, beteiligt werden.
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8.4.2. Voraussetzung

Voraussetzung einer allfilligen Uberschussbeteiligung ist, dass
die versicherte Person wahrend mindestens eines Kalenderjahres
keinerlei Leistungen beim Versicherer oder bei der Kasse bezogen
hat. Darunter fallen samtliche Versicherungsabteilungen inklusive
die obligatorische Krankenpflegeversicherung oder eine Taggeld-
versicherung nach KVG.

8.4.3. Auszahlung

Die allfallige Uberschussbeteiligung wird friihestens nach Ablauf
eines Jahres nach dem bezugsfreien Kalenderjahr als Einmal-
auszahlung 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 Leistungs-
freiheit ein Pramienrabatt gewahrt.

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

8.5.3. Beobachtungsperiode

Als Beobachtungsperiode gilt der Zeitraum vom 1. September bzw.
ab Versicherungsbeginn bis zum folgenden 31. August. Massge-
bend fiir die Leistungsermittlung in der Beobachtungsperiode ist
das Verarbeitungsdatum einer Rechnung.

8.5.4. Rabattstufen

In den Versicherungsabteilungen KOMBI und OKK SALTO mit Leis-
tungsfreiheits-Rabatt werden folgende Rabattstufen bzw. Pramien
gefiihrt:

Rabattstufe ) }

LFR-KOMBI/OKK SALTO Prémie LFR-KOMBI/OKK SALTO

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

2 Pramie ordentl. KOMBI/OKK SALTO -30%

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

Die Primie der KOMBI und OKK SALTO mit Leistungsfreiheits-Rabatt
ist auf der Versicherungs-Police aufgefiihrt. Die Festsetzung der
drei Rabattstufen kann der Kostenentwicklung angepasst werden.

8.5.5. Stufenanpassung bei Leistungsfreiheit

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

8.5.6. Stufenanpassung bei Leistungsbezug

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

8.5.7. Mutterschaftsleistungen

Die Kosten der stationdren Behandlung infolge Mutterschaft und
Haushalthilfe nach Geburt zéhlen fiir die Berechnung nicht bzw.
werden nicht als Inanspruchnahme von Leistungen betrachtet und
haben demzufolge keine Auswirkungen auf die Stufenanpassung.

8.5.8. Hoherversicherung

Bei Einstufung in Rabattstufe 0 bzw. Einstufung in Rabattstufe 1
und gleichzeitig ausstehendem Leistungsanspruch ist der Wechsel
von der KOMBI mit Leistungsfreiheits-Rabatt zur ordentlichen
KOMBI nur mit Gesundheitsdeklaration mdglich. Dies gilt auch
beim Wechsel in die ordentliche KOMBI und gleichzeitiger Herab-
setzung in eine tiefere Leistungsstufe.

8.6.  Sonstige Zahlungshestimmungen

8.6.1. Verrechnung

Der Versicherer kann féllige Leistungen mit Forderungen gegen-
iiber der versicherten Person oder der Versicherungsnehmerin oder
dem Versicherungsnehmer verrechnen.

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

8.6.2. Verpfandung und Abtretung
Forderungen gegeniiber dem Versicherer kdnnen ohne dessen
Zustimmung weder verpfandet noch abgetreten werden.

8.6.3. Leistungsauszahlung

Sofern zwischen dem Versicherer und Leistungserbringern nichts
anderes vereinbart ist, schuldet die versicherte Person das Honorar
den Leistungserbringern.

Bestehen zwischen dem Versicherer und Leistungserbringern
anderslautende Vertrage und Tarife, erfolgt die Direktzahlung von
der Kasse an die Leistungserbringer. Im Falle von Direktzahlung an
die Leistungserbringer durch die Kasse ist die versicherte Person
verpflichtet, die vereinbarte Kostenbeteiligung innert 30 Tagen
nach Rechnungsstellung der Kasse zuriickzuerstatten.

Honorarvereinbarungen zwischen Rechnungsteller und versicher-
ten Personen sind fiir den Versicherer nicht verbindlich. Ein Leis-
tungsanspruch besteht nur im Rahmen des vom Versicherer fiir
den entsprechenden Leistungserbringer anerkannten Tarifs.

Zu Unrecht bezogene Leistungen werden durch den Versicherer
zuriickgefordert.

8.6.4. Verjahrung

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

9.1.  Subsidiaritat

9.1.1. Im Aligemeinen

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

Im Umfang der Leistungsanspriiche gegeniiber Dritten besteht
keine Leistungspflicht nach diesen AVB.

9.1.2. Leistungen der offentlichen Hand

Im Umfang der Leistungs- oder Reduktionsanspriiche gegeniiber
Kantonen und Gemeinden besteht ebenfalls keine Leistungspflicht
nach diesen AVB.

9.1.3. Mehrfachversicherung

Sind mehrere Versicherer leistungspflichtig, wird berechnet, wieviel
jeder Versicherer bei alleiniger Leistungspflicht zu zahlen hitte.
Dies gilt auch, wenn die Leistungspflicht der anderen Versicherer
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nur subsididr besteht. Die nach diesen AVB zu leistende Entscha-
digung ist begrenzt auf denjenigen Anteil an der Gesamtversiche-
rungssumme, der dieser Deckung entspricht.

9.1.4. Leistungsverzicht
Verzichten Versicherte ohne Zustimmung des Versicherers ganz oder
teilweise auf Leistungen gegeniiber Dritten, entféllt die Leistungs-
pflicht nach diesen AVB. Als Verzicht gilt auch die Kapitalisierung
eines Leistungsanspruches.

9.2.  Sozialversicherungen

Es werden keine Leistungen iibernommen, 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 Verhéltnis zu anderen Dritten als den Sozialversicherungen
kénnen Vorleistungen iibernommen werden. Voraussetzung ist,
dass die versicherte Person sich in zumutbarem Rahmen erfolglos
um die Durchsetzung ihrer Anspriiche bemiiht hat und dass sie ihre
Anspriiche gegeniiber Dritten im Umfang der erbrachten Leistungen
an den Versicherer abtritt.

9.4.  Uberversicherung

Den Versicherten darf aus den Leistungen nach diesen AVB
unter Beriicksichtigung der Leistungen von Dritten kein Gewinn
erwachsen. Bei einer Uberversicherung werden die Leistungen
entsprechend gekiirzt.

10.1. Gesetzliche Grundlagen

Die Bearbeitung der Daten von versicherten Personen richtet sich
nach den Bestimmungen des Bundesgesetzes iiber den Versiche-
rungsvertrag vom 2. April 1908 und des Bundesgesetzes iiber den
Datenschutz vom 19. Juni 1992.

10.2. Bearheitungszweck

Der Versicherer bearbeitet nur Daten (z.B. Personalien, Infor-
mationen zum Gesundheitszustand, Uherprﬂfung der im Antrag
gemachten Angaben, Inkasso, Leistungsabwicklung), die fiir die
Abwicklung des Versicherungsvertrages nach VVG erforderlich sind.
Der Versicherer behandelt die eingeholten Auskiinfte mit hochster
Vertraulichkeit.

10.3. Datenweitergabhe an Dritte zur Bearheitung

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

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

10.4. Aufbewahrung der Daten

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

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

Bei Wohnsitz im Ausland ist eine Kontaktadresse in der Schweiz
anzugeben.

Alle Mitteilungen der Versicherungsnehmerin oder des Versiche-
rungsnehmers oder der versicherten Person sind an die zustandige
Geschéftsstelle der Kasse zu richten.

Mitteilungen der Kasse oder des Versicherers erfolgen rechts-
giiltig schriftlich, respektive mittels Versichertenzeitschrift an die
versicherte Person oder an die Versicherungsnehmerin oder den
Versicherungsnehmer an deren zuletzt angegebene Adresse oder
an die Kontaktadresse in der Schweiz.

Bei Streitigkeiten aus Versicherungen geméss diesen AVB und
allfalliger besonderer Bestimmungen steht der klagenden Person
wahlweise die Anrufung des Gerichts am schweizerischen Wohn-
ort, am Geschiftssitz des Versicherers (inK Versicherungen AG,
Landquart) oder der Kasse offen.
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1.1.  Zweck

Der ALLGEMEINE ZUSATZ und der PRIVAT-ZUSATZ erbringen
Leistungen an éarztliche Behandlungen ausserhalb des Wohn-
oder Arbeitsortes, Praventivmassnahmen, Hilfsmittel, zahnarztli-
che Behandlungen, alternative Heil- und Behandlungsmethoden,
Kuren, Transportkosten, Such-, Rettungs- und Bergungsaktionen,
Nichtpflichtmedikamente und zahlen ein Stillgeld aus.

Der PRIVAT-ZUSATZ versichert ausserdem die nach KVG nicht
gedeckten Kosten bei Behandlungen durch Arztinnen und Arzte,
die sich nicht dem KVG unterstellt haben. Im weiteren erbringt er
Beitrdge an alternativmedizinische Leistungen im Ausland und an
Fahrtspesen.

Die Leistungen werden in der Regel im Nachgang zu allen anderen
Versicherungsabteilungen dieser AVB erbracht.

Die Leistungen der obligatorischen Krankenpflege-Versicherung
(BASIS) gehen denjenigen aus dieser Versicherungsabteilung vor.

1.2.  Versicherte Personen

Im ALLGEMEINEN ZUSATZ kdnnen sich Personen ohne Alters-
beschrankung versichern. Der PRIVAT-ZUSATZ kann bis zum
vollendeten 60. Altersjahr abgeschlossen werden.

1.3.  Leistungsvoraussetzung

Leistungen werden nur ausgerichtet, wenn die Behandlung aus
medizinischen Griinden geboten ist und von Personen durchgefiihrt
wird, die dafiir vom Versicherer anerkannt sind. Uber die Aner-
kennung entsprechender Personen muss bei der Kasse Auskunft
eingeholt werden.

1.4. Leistungen im Ausland

Die Leistungen des PRIVAT-ZUSATZ werden - sofern im Einzelnen
nicht anders geregelt - auch im Ausland ausgerichtet.

2.1.  Behandlung ausserhalb des Wohn- und Arheitsortes

Behandlungen durch KVG-Kassenarzte, die ausserhalb des Wohn-
oder Arbeitsortes der versicherten Person erfolgen, sind im Nach-
gang zu den Leistungen der BASIS gemédss am Behandlungsort
giiltigem KVG-Tarif voll gedeckt.

2.2.  Behandlung durch Arztinnen und Arzte
ohne KVG-Unterstellung

Der PRIVAT-ZUSATZ erbringt an Behandlungen durch Arztinnen
und Arzte, die sich nicht dem KVG unterstellt haben, Leistungen
gemass KVG-Tarif.

An psychotherapeutische Behandlungen werden maximal 50
Stunden vergiitet.

2.3.  Privatsprechstunde bei Spitalarztinnen und -arzten
ohne KVG-Unterstellung

Der PRIVAT-ZUSATZ erbringt an ambulante Privatsprechstunden bei
leitenden Universitatsspital-Arztinnen und -Arzten, die sich nicht
dem KVG unterstellt haben, Leistungen geméss anerkanntem Tarif.

An psychotherapeutische Behandlungen werden aus dem PRIVAT-
ZUSATZ maximal 50 Stunden gemédss KVG-Tarif erbracht.

2.4.  Arztliche Behandlung im Ausland

2.4.1. Wahlbehandlung

Bei érztlicher Behandlung im Ausland werden im PRIVAT-ZUSATZ
die Kosten bis maximal zum doppelten KVG-Tarif am Wohnort der
versicherten Person ibernommen. Fiir Global-Versicherte besteht
volle Kosten-Deckung entsprechend ortsiiblichem Tarif.

An psychotherapeutische Behandlungen werden maximal 50 Stun-
den vergiitet.

2.4.2. Notfallbehandlung
Bei notfallmassiger arztlicher Behandlung im Ausland werden aus
dem PRIVAT-ZUSATZ im Nachgang zu den Leistungen der BASIS
die vollen Kosten gedeckt.

2.5. Leistungsdauer

Sofern die Bestimmungen des ALLGEMEINEN ZUSATZ und PRIVAT-
ZUSATZ nichts anderes vorsehen, werden die Leistungen zeitlich
unbegrenzt ausgerichtet.

3.1.  Impfungen

An die Kosten von Impfungen, die dem Infektionsschutz dienen,
werden 90% der effektiven Kosten, hochstens aber CHF 200.- pro
Kalenderjahr, vergiitet. Dabei werden keine Leistungen erbracht an
Impfungen, die berufshedingt vorgenommen werden, deren Wirkung
medizinisch umstritten sind oder die sich erst im Forschungs-
stadium befinden.

3.2.  Check-up-Untersuchung

An die ausgewiesenen Kosten einer Check-up-Untersuchung wird
nach jeweils zwei aufeinanderfolgenden bezugsfreien Kalender-
jahren in der BASIS ein Beitrag geleistet:

ALLGEMEINER ZUSATZ: 90% der Kosten, maximal CHF 300.-
PRIVAT-ZUSATZ: 90% der Kosten, maximal CHF 600.-

3.3.  Gynikologische Vorsorgeuntersuchung

Pro Kalenderjahr sind die Kosten einer gynékologischen Vor-
sorgeuntersuchung zum KVG-Tarif versichert, sofern in diesem
Kalenderjahr keine Leistungen aus der BASIS erbracht werden.

3.4. Mutterschaft

3.4.1. Geburtsvorbereitung

An die ausgewiesenen Kosten eines Geburtsvorbereitungskurses
(inkl. Riickbildungsgymnastik) bei einer qualifizierten Fachperson,
werden maximal CHF 200.- pro Schwangerschaft entrichtet.
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3.4.2. Stillgeld

Es besteht Anspruch auf ein Stillgeld von CHF 250.-. Das Stillgeld
wird ausbezahlt, wenn die versicherte Mutter ihr Kind wéahrend
zehn Wochen voll oder teilweise stillt. Der Nachweis ist auf dem
Kassen-Stillgeldformular zu erbringen.

3.5.  Kurse zu gesundheitsforderndem Verhalten

An die ausgewiesenen Kosten eines érztlich verordneten, von qua-
lifiziertem Personal durchgefiihrten Kurses zur Erlernung gesund-
heitsfordernden Verhaltens (z.B. Raucherentwdhnung, Riicken-
schule, Erndhrungsberatung) wird folgender Beitrag innert zwei
Kalenderjahren geleistet:

ALLGEMEINER ZUSATZ:  90% der Kosten, maximal CHF 300.-
PRIVAT-ZUSATZ: 90% der Kosten, maximal CHF 500.-

Der Versicherer bezeichnet die anerkannten Kurse zur Erlernung
gesundheitsfordernden Verhaltens. Die Liste der anerkannten
Kurse wird laufend angepasst oder ergédnzt und kann bei der Kasse
jederzeit eingesehen werden.

3.6.  Weitere Praventivmassnahmen

An weitere anerkannte Préventivmassnahmen konnen Beitrdge
ausgerichtet werden.

4.1.  Sehhilfen

An die Kosten von zur Sehkorrektur bendtigten Brillenglasern und
Kontaktlinsen wird versicherten Personen ab 18 innerhalb von
5 Kalenderjahren folgender Beitrag bezahlt:

ALLGEMEINER ZUSATZ:  CHF 270.-
PRIVAT-ZUSATZ: CHF 420.-

Kindern bis 18 wird folgender Beitrag jahrlich entrichtet:

ALLGEMEINER ZUSATZ:  CHF 270.-
PRIVAT-ZUSATZ: CHF 420.-

4.2.  (brige Hilfsmittel

An die Miet- oder Kaufpreise von anerkannten Hilfsmitteln, an
die aus der BASIS keine Leistungen erbracht werden, kénnen bei
medizinischer Indikation 50% der Kosten bis zu einem Maximal-
betrag von insgesamt CHF 250.- pro Kalenderjahr vergiitet werden.
Der Versicherer bezeichnet die anerkannten Hilfsmittel. Die Liste
der anerkannten Hilfsmittel wird laufend angepasst oder erganzt
und kann bei der Kasse jederzeit eingesehen werden.

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

5.1. Weisheitszihne

Die Versicherung deckt die Kosten der Extraktion von Weisheits-
zéhnen. Erfolgt die Behandlung stationar, werden die Kosten bis zur
Hohe der vertraglich festgelegten Tarife der allgemeinen Abteilung
im Wohnkanton iibernommen.

5.2.  Leistungen fiir Kinder und Jugendliche

Fiir Kinder und Jugendliche bis 25 Jahre besteht folgender Leis-

tungsanspruch:

- Kosten einer Kontrolluntersuchung inkl. Rontgen bis maximal
CHF 60.- pro Kalenderjahr, sofern nicht gleichzeitig eine
zahnérztliche Behandlung (konservierend, prothetisch etc.)
durchgefiihrt werden muss

- Kosten fiir kieferorthopadische Behandlungen geméss aner-

kanntem Tarif:
ALLGEMEINER ZUSATZ: 70% der Kosten, maximal CHF 5°000.-
PRIVAT-ZUSATZ: 70% der Kosten, maximal CHF 12'000.-
Diese Leistungen werden fiir Behandlungen nach einer Versiche-
rungsdauer von mindestens drei Jahren erbracht. Voraussetzung
fiir die Leistung ist die Vorlage einer Diagnose der bestehenden
Stellungsanomalie, der vorgesehenen Behandlungsmittel und
eines Kostenvoranschlags.

Wenn bei Vertragsabschluss eine gleichwertige Vorversi-
cherung besteht, verzichtet OKK auf eine Karenzfrist, sofern
mindestens ein Elternteil auch bei OKK versichert ist. Bereits
bezogene Leistungen von Vorversicherern werden an die oben
erwédhnten Leistungen angerechnet.

5.3. Leistungen des Gemeinwesens

Die Leistungen werden im Nachgang zu eventuellen Leistungen
der Kantone und Gemeinden gemédss deren Gesetzgebung iiber
die offentliche Zahnpflege erbracht. Die Beitrdge der Kantone und
Gemeinden werden an die Leistungen dieser Versicherungsabtei-
lung angerechnet.

5.4. Leistungserbringer und Tarif

Die Vergiitung erfolgt nach Massgabe des fiir zahnérztliche Leis-
tungen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung geltenden
Tarifs. Wendet die Zahnérztin oder der Zahnarzt einen héheren
Tarif als denjenigen der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung an, geht die Differenz zu Lasten der versicherten Person.

Als Zahnérztin oder Zahnarzt gilt, wer das entsprechende eid-
gendssische oder ein gleichwertiges Diplom besitzt oder wem der
Kanton aufgrund eines wissenschaftlichen Befahigungsausweises
die Bewilligung zur Berufsausiibung erteilt hat.

5.5. Behandlung im Ausland

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

6.1.  Arztliche Behandlung

OKK vergiitet im ALLGEMEINEN ZUSATZ und PRIVAT-ZUSATZ 90%
der Kosten fiir die arztliche Behandlung folgender Methoden der
Alternativmedizin:

- Anthroposophische Medizin
- Chinesische Medizin

- Homd{opathie

- Neuraltherapie

- Phytotherapie.
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Voraussetzung ist eine anerkannte Weiterbildung der Arztinnen und
Arzte in der entsprechenden Methode.

6.2.  Erfahrungsmedizinische Methoden

Bei medizinischer Indikation werden die Kosten erfahrungsme-
dizinischer - von einer Arztin oder einem Arzt durchgefiihrter
- Methoden iibernommen. Der Versicherer legt die anerkannten
Methoden und Leistungslimiten in einer Liste fest.

6.3. Alternative Therapeuten und Heilmethoden

OKK entrichtet Beitrdge im Bereich Alternativmedizin, wenn sowohl
die Therapiemethode als auch die durchfiihrende Therapeutin resp.
der Therapeut oder die Naturheildrztin resp. der Naturheilarzt von
OKK anerkannt ist. Folgende Beitrige werden ausgerichtet:
ALLGEMEINER ZUSATZ: bis maximal CHF 70.- pro Therapiestunde
(60 Minuten)

bis maximal CHF 100.- pro Therapiestunde
(60 Minuten)

Der Versicherer bezeichnet die anerkannten Therapieformen und
Therapeutinnen bzw. Therapeuten. Die Listen der anerkannten
Therapieformen und Therapeutinnen bzw. Therapeuten werden
laufend angepasst oder ergénzt. Die Liste der anerkannten Thera-
pieformen und Therapeutinnen resp. Therapeuten kann jederzeit
bei der Kasse eingesehen werden.

PRIVAT-ZUSATZ:

Keine Kosten werden iibernommen fiir Therapieformen sowie
Behandlungen von Therapeutinnen und Therapeuten, die in der
Negativliste (NL) des Versicherers enthalten sind.

Die Kasse legt gemédss medizinischer Notwendigkeit die Anzahl
Stunden fest, an die Beitrdge entrichtet werden.

6.4.  Zusatzliche Leistungen PRIVAT-ZUSATZ

An die ausgewiesenen Kosten weiterer, durch qualifizierte Perso-
nen vorgenommene Behandlungen wird aus dem PRIVAT-ZUSATZ
ein Beitrag von maximal CHF 50.— pro Therapiestunde (60 Minu-
ten) und max. CHF 1°000.— pro Kalenderjahr erbracht.

Alternativmedizinische Behandlungen, die in einem Nachbarland
der Schweiz erbracht werden, sind gemédss den vorstehenden
Bestimmungen bis maximal zu dem am Behandlungsort iblichen
Tarif gedeckt.

6.5. Natiirliche Heilmittel

OKK erbringt 90% der Kosten phytotherapeutischer, homdopathi-
scher und anthroposophischer Heilmittel sowie von Oligosolen,
soweit diese nicht aus der BASIS gedeckt sind und nicht in der
Negativliste (NL) des Versicherers enthalten sind.

6.6. Maximaler Leistungshezug

Die Leistungen im Bereich Alternativmedizin sind eingeschrénkt

durch die

- Beitragshdhe pro Therapiestunde,

- Anzahl Therapiestunden,

- Liste der von OKK anerkannten alternativen Therapiemethoden,

- Liste der von OKK anerkannten Therapeutinnen und Therapeu-
ten resp. Naturarztinnen und Naturérzten,

- Kostenbeteiligung bei arztlicher Behandlung und natiirlichen
Heilmitteln,

- zeitliche Begrenzung (pro Kalenderjahr).

Fiir Therapieformen mit betraglichen Limiten wird kein zusétzlicher
Selbstbehalt erhoben.

Die Gesamtlimiten im Bereich Alternativmedizin betragen maximal:
ALLGEMEINER ZUSATZ: CHF 3°000.- pro Kalenderjahr
PRIVAT-ZUSATZ: CHF 6’000.- pro Kalenderjahr

6.7.  Leistungsvoraussetzung

Die Leistungen werden nach vorgéngiger Antragstellung an die
Kasse erbracht. Vorbehalten bleibt die vertrauensarztliche Uberprii-
fung der medizinischen Indikation und der Qualifikation von Arzten
und Therapeuten. Leistungen kdnnen davon abhangig gemacht
werden, dass nicht gleichzeitig eine Parallelbehandlung erfolgt.

Die Kosten fiir Medikamente, die weder in der Arzneimittelliste mit
Tarif (ALT) noch in der Spezialitatenliste (SL) gemdss KVG noch in
der Negativliste (NL) des Versicherers enthalten sind, werden pro
Kalenderjahr wie folgt iibernommen:

ALLGEMEINER ZUSATZ: 50%, bis maximal CHF 2°500.-
PRIVAT-ZUSATZ: 90%, bis maximal CHF 5°000.-

An érztlich verordnete Besuche von Thermalbadern wird pro Kalen-
derjahr ein Beitrag von 50% an die Kosten von maximal 12 Eintritten
erbracht.

9.1.  Leistungsumfang

Die Versicherung erbringt bei der Behandlung psychischer Erkran-
kungen durch qualifizierte nichtérztliche Psychotherapeutinnen
und -therapeuten, die im Besitz der kantonalen Bewilligung zur
selbsténdigen Praxisfiihrung sind, Leistungen bis zu 100 Behand-
lungsstunden. An die ersten 50 Stunden vergiitet sie dabei einen
maximalen Anteil von CHF 60.-, an die weiteren CHF 50.-.

9.2. Leistungsvoraussetzung

Die Leistungen werden nach Bewilligung des Kostengutsprache-
gesuches durch die Vertrauensarztin oder den Vertrauensarzt der
Kasse erbracht. Nach Ablauf der von der Kasse bewilligten Anzahl
Therapiestunden, spatestens jedoch nach Ablauf der ersten 50
Therapiestunden hat die Therapeutin oder der Therapeut der Ver-
trauensarztin oder dem Vertrauensarzt erneut iiber Therapieverlauf
und Therapieplanung zu berichten.

Keine Leistungen werden erbracht bei Psychotherapien, welche
zum Zwecke der Selbstverwirklichung, Personlichkeitsentwicklung
oder zu Lernzwecken erfolgen. Im Weiteren werden keine Leistun-
gen an eine Parallelbehandlung bei einer anderen Psychologin oder
Psychologen resp. Psychiaterin oder Psychiater erbracht.

9.3.  Verhiltnis zur ohligatorischen
Krankenpflegeversicherung

Diese psychotherapeutischen Leistungen werden aus dieser Versi-
cherungsabteilung nur solange erbracht, bis sie als obligatorische
Leistungen aus der BASIS gedeckt werden.
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10.1. Transportkosten, Such-, Rettungs- und Bergungs-
aktionen in Notfillen

10.1.1. Leistungsumfang

An die Kosten

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

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

- fiir Rettungs- und Bergungsaktionen

wird ein Beitrag bis insgesamt CHF 15°000.- pro Kalenderjahr

geleistet.

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

10.1.2. Selbstbehalt
Pro Fall hat die versicherte Person CHF 100.- als Selbsthehalt
Zu tragen.

10.1.3. Suchaktionen

Zusétzlich zu den Kosten der Rettung oder Bergung einer ver-
sicherten Person werden Kosten fiir Suchaktionen bis maximal
CHF 20°000.- pro Kalenderjahr iibernommen.

10.1.4. Leistungen Dritter

Ist eine Mitgliedschaft (Gonnerschaft) bei einer Rettungsflugwacht
oder &hnlichen Organisationen vorhanden, werden nur insoweit
Kosten iibernommen als von diesen Organisationen keine Leis-
tungen erbracht worden sind. Vorbehalten bleiben anderslautende
vertragliche Vereinbarungen.

10.2. Fahrtspesen

ALLGEMEINER ZUSATZ und PRIVAT-ZUSATZ decken 90% der Kos-
ten, welche wéhrend einer regelméssigen arztlichen Behandlung
ausserhalb des Wohnortes fiir die Beniitzung der dffentlichen
Verkehrsmittel zwischen Wohn- und Behandlungsort anfallen.
Leis-tungsvoraussetzung ist, dass die Behandlung am Wohnort
oder in der naheren Umgebung nicht erbracht werden kann. Pro
Kalenderjahr werden maximal CHF 100.- iibernommen.

Der PRIVAT-ZUSATZ deckt 90% der Taxikosten, die fiir die wahrend
einer ambulanten Behandlung erforderlichen Transporte zwischen
Wohn- und Behandlungsort anfallen. Leistungsvoraussetzung ist,
dass es der versicherten Person aus medizinischen Griinden nicht
maglich ist, das 6ffentliche Verkehrsmittel oder ihr Privatfahrzeug
zu beniitzen. Pro Kalenderjahr werden maximal CHF 400.- iiber-
nommen.

11.1. Allgemeines

Fiir versicherte Personen, die bei OKK in der BASIS in der Variante
CASAMED versichert sind, gelten die folgenden zusétzlichen
Bestimmungen.

11.2. Allgemeine Leistungsvoraussetzung

Die Leistungen des ALLGEMEINEN ZUSATZ und PRIVAT-ZUSATZ
werden erbracht, wenn sie nach dem Hausarztprinzip erfolgt sind.
Leistungen miissen von der CASAMED-Hausérztin oder vom CASA-

MED-Hausarzt, bei welcher die versicherte Person eingeschrieben
ist, erbracht, verordnet oder veranlasst werden.

Telemedizinische Institutionen kénnen von OKK als CASAMED-
Hausérzte anerkannt werden.

11.3. Arztinnen und Arzte ohne KVG-Unterstellung

An Behandlungen bei Arztinnen und Arzten (inkl. Spitaldrztin-
nen/-arzten), die sich nicht dem KVG unterstellt haben sowie bei
arztlicher Wahlbehandlung im Ausland, werden aus der CASAMED-
Variante des PRIVAT-ZUSATZ keine Leistungen erbracht.

11.4. Ausnahmen vom Hausarztprinzip

ALLGEMEINER ZUSATZ und PRIVAT-ZUSATZ leisten fiir Routinebe-
handlungen von Augen-, Frauen- und Kinderérztinnen und -érzten
ohne vorgéngige Konsultation der CASAMED-Hausérztin oder des
CASAMED-Hausarztes. Fiihren sie weitergehende Behandlungen
durch, ist die CASAMED-Hausarztin oder der CASAMED-Hausarzt
zu konsultieren.

ALLGEMEINER ZUSATZ und PRIVAT-ZUSATZ leisten fiir alternativ-
medizinische Behandlung, Praventivmassnahmen im Rahmen der
Kurse zu gesundheitsforderndem Verhalten, Geburtsvorbereitung,
Transport, Suche, Rettung und Bergung, zahnérztliche Kontroll-
untersuchung ohne Konsultation der CASAMED-Hausérztin oder
des CASAMED-Hausarztes.

11.5. Andere Fachpersonen

Die Kasse kann anstelle der CASAMED-Hausérztin oder des
CASAMED-Hausarztes andere Fachpersonen bezeichnen, welche
die Leistungen, die im ALLGEMEINEN ZUSATZ und PRIVAT-ZUSATZ
gedeckt sind, erbringen, verordnen oder veranlassen konnen.

11.6. Prédventivmassnahmen, Alternativmedizin,
Nichtpflichtmedikamente

Der Versicherer kann die CASAMED-Hausarztinnen oder CASAMED-
Hausérzte oder die bezeichneten Fachpersonen ermdchtigen,
andere als die im ALLGEMEINEN ZUSATZ und PRIVAT-ZUSATZ
aufgezéhlten Praventivmassnahmen, alternativmedizinischen Leis-
tungen oder Nichtpflichtmedikamente zu erbringen, zu verordnen
oder zu veranlassen.

11.7. Weitere Leistungserhringer

Im Hinblick auf eine kostengiinstige Versorgung kann der Versi-
cherer weitere Leistungserbringer wie Apotheken, Therapeutinnen
oder Therapeuten, Sanitdtsfachgeschafte oder &hnliche Leis-
tungserbringer bezeichnen, denen die medizinische Betreuung
oder Versorgung der CASAMED-Versicherten ausschliesslich
anvertraut wird.

11.8. Notfille

Notfélle sind ungeachtet des gewahlten Leistungserbringers im
Rahmen des ALLGEMEINEN ZUSATZ und PRIVAT-ZUSATZ gedeckt.
Vorbehalten bleibt die vertrauensarztliche Uberpriifung der medi-
zinischen Indikation.

11.9. Leistungsausschluss

Begibt sich die versicherte Person ausser in einem Notfall in
Behandlung bei einem Leistungserbringer, der nicht in ihrem
Wahlrecht steht, gehen sémtliche Kosten zu ihren Lasten.
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11.10. Leistungsabwicklung

11.10.1. Pauschalabrechnung

Der Versicherer oder die Kasse kann mit den CASAMED-Hausérz-
tinnen oder CASAMED-Hausérzten vereinbaren, dass die Leistun-
gen des ALLGEMEINEN ZUSATZ und PRIVAT-ZUSATZ pauscha-
lisiert abgegolten werden.

11.10.2. Veranlasste Leistungen

Bei veranlassten Leistungen kann die Kasse vor der Leistungs-
vergiitung von der versicherten Person oder von der CASAMED-
Hausarztin bzw. vom CASAMED-Hausarzt den Nachweis verlangen,
dass die Leistung nach dem Hausarztprinzip erfolgt ist.

Will ein Leistungserbringer, an welchen das Mitglied durch den
CASAMED-Hausarzt iiberwiesen wurde, eine weitere Uberweisung
vornehmen, ist das Einversténdnis des zustandigen CASAMED-
Hausarztes einzuholen.

OKK oder CASAMED-Kooperationspartner kinnen den Leistungs-
erbringern elektronische Hilfsmittel zur Verfiigung stellen. Diese
dienen einer raschen und sicheren Kommunikation zwischen den
Leistungserbringern sowie optimalen Leistungskoordination und
-priifung.

OKK stellt sicher, dass die datenschutzrechtlichen Bestimmungen
eingehalten werden.

Auf die Leistungen aus dieser Versicherungsabteilung wird, sofern
sie nicht limitiert sind oder im Einzelnen nichts anderes bestimmt
ist, ein Selbstbehalt von 10% erhoben.

Bei arztlicher Wahlbehandlung im Ausland (PRIVAT-ZUSATZ) wird
fiir versicherte Personen ab 18 Jahren eine Jahresfranchise im
Umfang der ordentlichen Franchise geméss KVG erhoben.

Bei alternativmedizinischer Behandlung durch Arztinnen und Arzte
kann fiir versicherte Personen ab 18 Jahren eine Jahresfranchise
im Umfang der ordentlichen Franchise gemass KVG erhoben wer-
den.
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1.1.  Versicherungstréager

Der Versicherungstrager ist OKK Versicherungen AG, Landquart
(Versicherer).

1.2. Gemeinsame Bestimmungen

Die Gemeinsamen Bestimmungen (GB) des Versicherers sind inte-
grierter Bestandteil dieser Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB). Bei Abweichungen gehen die AVB den GB vor.

1.3. Zweck

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

Die Versicherung leistet fiir arztliche und zahnérztliche Behand-
lungen, Praventivmassnahmen, Hilfsmittel, alternative Heil- und
Behandlungsmethoden, Transportkosten, Such-, Rettungs- und
Bergungsaktionen, Nichtpflichtmedikamente, natiirliche Heilmittel
und zahlt ein Stillgeld aus.

Die Versicherung leistet in Ergédnzung zur obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung nach Krankenversicherungsgesetz (KVG). Von
den Gesamtkosten wird hochstens derjenige Teil ibernommen, der
nicht durch eine Sozialversicherung gedeckt ist.

1.4. Leistungsvoraussetzung

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

1.5.  Ortlicher Geltungshereich

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

1.6.  Versicherungsabschluss

Die Versicherung kann bis zum vollendeten 60. Lebensjahr abge-
schlossen werden.

2.1, Arztliche Behandlung

_[_)ie Versicherung leistet 90% fiir drztliche Behandlung durch KVG-
Arzte. Es gilt der am Behandlungsort giiltige KVG-Tarif.

2.2.  Arztliche Behandlung bei Notfall im Ausland

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

2.3. Nichtérztliche Psychotherapie

2.3.1. Leistungsumfang

Die Versicherung leistet 50%, bis CHF 1000 pro Kalenderjahr
fiir nichtérztliche psychotherapeutische Behandlung, wenn der
Psychotherapeut die kantonale Bewilligung zur selbsténdigen
Praxisfiihrung hat.

2.3.2. Leistungsvoraussetzung
Die Versicherung leistet nach Bewilligung des Kostengutsprache-
gesuches durch den Vertrauensarzt.

Die Versicherung leistet nicht fiir Psychotherapien zur Selbstver-
wirklichung, Personlichkeitsentwicklung oder zu Lernzwecken.
Die Versicherung leistet nicht fiir Parallelbehandlungen bei weite-
ren Psychologen oder Psychiatern.

2.4. Thermalbad

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

2.5. Sterilisation

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

3.1.  Gehurtsvorbereitung

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

3.2. Stillgeld

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

4.1. Gynékologische Vorsorgeuntersuchung

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

4.2.  Check-Up-Untersuchung

Die Versicherung leistet 90%, his CHF 300 pro Kalenderjahr fiir
arztliche Check-Up-Untersuchung.

43. Impfung

Die Versicherung leistet 90%, bis CHF 200 fiir medizinisch aner-
kannte Impfungen.

4.4. Gesundheitskonto

Die Versicherung leistet 50%, his CHF 200 pro Kalenderjahr fiir
ausgewahlte Praventivmassnahmen pro Bereich Erndhrung, Bewe-
gung und sonstige Pravention.

Werden Praventivmassnahmen verschiedener Bereiche in Anspruch
genommen, leistet die Versicherung bis CHF 400 pro Kalenderjahr.

Der Beitrag an einzelne anerkannte Praventivmassnahmen kann
begrenzt werden.

Die Praventivmassnahmen und Kurse miissen vom Versicherer
anerkannt sein.
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5.1.  Sehhilfen

Die Versicherung leistet bis CHF 150 pro Kalenderjahr fiir Brillen-
gléser und Kontaktlinsen zur Sehkorrektur.

5.2.  Andere Hilfsmittel

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

Die Hilfsmittel miissen vom Versicherer anerkannt sein.
Nicht versichert sind Betriebs-, Unterhalts- und Reparaturkosten
von Hilfsmitteln.

6.1.  Kontrolluntersuchung und Prophylaxe

Die Versicherung leistet bis CHF 60 pro Kalenderjahr fiir zahnérzt-
liche Kontrolluntersuchung inkl. Réntgen oder zahnmedizinische
Prophylaxe von Kindern und Jugendlichen bis 25 Jahre.

6.2. Weisheitszihne

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

6.3. Kieferorthopadische Behandlung

Die Versicherung leistet 70%, bis CHF 5000 fiir kieferorthopa-
dische Behandlung von Kindern und Jugendlichen bis 25 Jahre
gemass anerkanntem Tarif.

Die Versicherung leistet, wenn eine Versicherungsdauer von min-
destens drei Jahren (Karenzfrist) vorliegt. Die Karenzfrist entféllt,
wenn bei Vertragsabschluss eine gleichwertige Vorversicherung
besteht.

6.4. Behandlung im Ausland

Die Versicherung leistet, wenn die Behandlung in einem angren-
zenden Nachbarland der Schweiz erfolgt.

6.5. Tarif

Die Versicherung leistet auf Grundlage des fiir zahnarztliche
Leistungen geltenden KVG-Tarifs.

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

7.1.  Alternativmedizinische Behandlung

Die Versicherung leistet 70%, bis CHF 3’000 pro Kalenderjahr fiir
alternativmedizinische Behandlung, wenn die Therapiemethode
(z. B. Ayurveda, traditionelle chinesische Medizin, naturheilkund-
liche Praktiken) und der Therapeut oder der Arzt vom Versicherer
anerkannt sind.

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

Die Versicherung leistet 50%, bis CHF 500 pro Kalenderjahr fiir
weitere, durch qualifizierte Personen vorgenommene alternativ-
medizinische Behandlungen.

Vorbehalten bleibt die vertrauensrztliche Uberpriifung der medizini-
schen Indikation und der Qualifikation von Therapeuten und Arzten.
Keine Leistungen werden fiir mehrere alternativmedizinische Paral-
lelbehandlungen erbracht, von denen kein Nutzen zu erwarten ist.

7.2.  Behandlung im Ausland

Die Versicherung leistet, wenn die Behandlung in einem angren-
zenden Nachbarland der Schweiz erfolgt.

8.1.  Nichtpflichtmedikamente

Die Versicherung leistet 70% fiir &rztlich verordnete Medikamente,
die nicht in der Arzneimittelliste mit Tarif (ALT), der Spezialitatenliste
(SL) gemdss KVG oder der Negativliste des Versicherers stehen.

8.2.  Natiirliche Heilmittel

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

9.1.  Transportkosten, Rettungs- und Bergungsaktionen
in Notféllen

9.1.1.  Leistungsumfang

Die Versicherung leistet fiir

- medizinisch notwendige Nottransporte ins néichstgelegene
geeignete Spital,

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

- Rettungs- und Bergungsaktionen

insgesamt bis CHF 50°000 pro Kalenderjahr.

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

9.1.2. Selbsthehalt
Der Selbstbehalt betragt CHF 100 pro Fall.

9.1.3. Leistungen Dritter

Keine Versicherungsdeckung besteht fiir Transportkosten, die
durch eine Mitgliedschaft (Gonnerschaft) bei einer Rettungsflug-
wacht oder dhnlichen Organisation gedeckt sind.

9.2.  Suchaktionen

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

Die Versicherung leistet 90%, bis CHF 100 pro Kalenderjahr fiir
Fahrtkosten 6ffentlicher Verkehrsmittel zwischen Wohn- und
Behandlungsort, wenn die Behandlung am Wohnort oder im
Umkreis von 30 Kilometern nicht erbracht werden kann.

10.1. Zusitzliche Bedingungen

Fiir Versicherte, die in der Krankenpflegeversicherung nach KVG
ihr Wahlrecht auf bestimmte Leistungserbringer beschrénkt haben,
gelten die folgenden zusétzlichen Bedingungen.

10.2. Hausarztprinzip

Die Versicherung leistet nach dem Hausarztprinzip. Leistungen
miissen von dem Hausarzt erbracht, verordnet oder veranlasst
werden, den der Versicherte gewdhlt hat.

Die Versicherung kann telemedizinische Institutionen als Hausarzt
anerkennen.

10.3. Ausnahmen vom Hausarztprinzip

Die Versicherung leistet fiir Routinebehandlungen von Augen-,
Frauen- und Kinderérzten ohne vorgéngige Konsultation des Haus-
arztes. Fiihren sie weitergehende Behandlungen durch, ist der
Hausarzt zu konsultieren.

Die Versicherung leistet fiir alternativmedizinische Behandlung,
Préventivmassnahmen im Rahmen des Gesundheitskontos, Geburts-
vorbereitung, Transport, Suche, Rettung und Bergung, zahnérztliche
Kontrolluntersuchung ohne Konsultation des Hausarztes.

10.4. Spitéler

Die Versicherung kann Spitéler bezeichnen, denen die medizini-
sche Behandlung des Versicherten ausschliesslich obliegt.

10.5. Andere Fachpersonen

Die Versicherung kann anstelle des Hausarztes andere Fach-
personen bezeichnen, die Leistungen erbringen, verordnen oder
veranlassen.

10.6. Weitere Leistungserbringer

Die Versicherung kann weitere Leistungserbringer wie Apotheken,
Therapeuten, Sanititsfachgeschéfte oder &hnliche Leistungser-
bringer bezeichnen, denen die medizinische Behandlung oder
Versorgung des Versicherten ausschliesslich obliegt.

10.7. Notfall

Die Versicherung leistet bei Notféllen ungeachtet vom Hausarzt-
prinzip.

Vorbehalten bleibt die vertrauensarztliche Uberpriifung der medi-
zinischen Indikation.

10.8. Leistungsausschluss, Ausschluss Hausarztvariante

10.8.1. Leistungsausschluss
Begibt sich der Versicherte ausser in den abschliessend aufge-
zéhlten Ausnahmeféllen in Behandlung bei einem Leistungserbrin-

ger, der nicht in seinem Wahlrecht steht, gehen samtliche Kosten
zu seinen Lasten.

10.8.2. Ausschluss Hausarztvariante
Der Versicherer kann den Versicherten bei wiederholtem bedin-
gungswidrigem Verhalten aus der Hausarztvariante in die ordent-
liche Versicherungsvariante umteilen.

10.9. Leistungsabwicklung

10.9.1. Pauschalabrechnung
Die Versicherung kann mit dem Hausarzt vereinbaren, dass Leis-
tungen pauschal abgegolten werden.

10.9.2. Veranlasste Leistung

Die Versicherung kann bei veranlasster Leistung vom Versicherten
oder vom Hausarzt den Nachweis verlangen, dass die Leistung
nach dem Hausarztprinzip erfolgt ist.
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1.1.  Versicherungstréager

Der Versicherungstrager ist OKK Versicherungen AG, Landquart
(Versicherer).

1.2. Gemeinsame Bestimmungen

Die Gemeinsamen Bestimmungen (GB) des Versicherers sind inte-
grierter Bestandteil dieser Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB). Bei Abweichungen gehen die AVB den GB vor.

1.3. Zweck

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

Die Versicherung leistet fiir arztliche und zahnarztliche Behand-
lungen, Praventivmassnahmen, Hilfsmittel, alternative Heil- und
Behandlungsmethoden, Transportkosten, Such-, Rettungs- und
Bergungsaktionen, Nichtpflichtmedikamente, natiirliche Heilmittel
und zahlt ein Stillgeld aus.

Die Versicherung leistet in Ergdnzung zur obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung nach Krankenversicherungsgesetz (KVG). Von
den Gesamtkosten wird hochstens derjenige Teil ibernommen, der
nicht durch eine Sozialversicherung gedeckt ist.

1.4. Leistungsvoraussetzung

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

1.5.  Ortlicher Geltungshereich

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

1.6.  Versicherungsabschluss

Die Versicherung kann bis zum vollendeten 60. Lebensjahr abge-
schlossen werden.

2.1, Arztliche Behandlung

Die Versicherung leistet 90% fiir &rztliche Behandlung.

2.2.  Arztliche Behandlung bei Notfall im Ausland

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

2.3. Nichtarztliche Psychotherapie

2.3.1. Leistungsumfang

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

2.3.2. Leistungsvoraussetzung
Die Versicherung leistet nach Bewilligung des Kostengutsprache-
gesuches durch den Vertrauensarzt.

Die Versicherung leistet nicht fiir Psychotherapien zur Selbst-
verwirklichung, Persdnlichkeitsentwicklung oder zu Lernzwecken.

Die Versicherung leistet nicht fiir Parallelbehandlungen bei weite-
ren Psychologen oder Psychiatern.

2.4. Thermalbad

Die Versicherung leistet 50%, bis zwélf Eintritte pro Kalenderjahr
fiir &rztlich verordnetes Thermalbad.

2.5. Sterilisation

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

2.6. Augenlaser

Die Versicherung leistet bis CHF 1‘000 einmalig fiir Augenlaserbe-
handlung zur Sehkorrektur von Erwachsenen ab 18 Jahre, wenn eine
Versicherungsdauer von mindestens drei Jahren (Karenzfrist) vorliegt.

3.1.  Gehurtsvorhereitung

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

3.2. Stillgeld

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

4.1. Gynikologische Vorsorgeuntersuchung

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

4.2.  Check-Up-Untersuchung

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

4.3. Impfung

Die Versicherung leistet 90%, bis CHF 300 fiir medizinisch aner-
kannte Impfungen.

4.4. Gesundheitskonto

Die Versicherung leistet 50%, bis CHF 300 pro Kalenderjahr fiir
ausgewahlte Praventivmassnahmen pro Bereich Familie, Emah-
rung, Bewegung und sonstige Prévention.

Werden Préventivmassnahmen verschiedener Bereiche in Anspruch
genommen, leistet die Versicherung bis CHF 600 pro Kalenderjahr.
Der Beitrag an einzelne anerkannte Praventivmassnahmen kann
begrenzt werden.

Die Priventivmassnahmen und Kurse miissen vom Versicherer
anerkannt sein.
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5.1.  Sehhilfen

Die Versicherung leistet bis CHF 200 pro Kalenderjahr fiir Brillen-
gléser und Kontaktlinsen zur Sehkorrektur.

5.2.  Andere Hilfsmittel

Die Versicherung leistet 50%, bis CHF 300 pro Kalenderjahr fiir
arztlich verordnete Hilfsmittel, fiir die aus der Krankenpflegever-
sicherung nach KVG nicht geleistet wird.

Die Hilfsmittel miissen vom Versicherer anerkannt sein.

Nicht versichert sind Betriebs-, Unterhalts- und Reparaturkosten
von Hilfsmitteln.

6.1.  Kontrolluntersuchung und Prophylaxe

Die Versicherung leistet bis CHF 100 pro Kalenderjahr fiir zahnarzt-
liche Kontrolluntersuchung inkl. Réntgen oder zahnmedizinische
Prophylaxe.

6.2. Weisheitszidhne

Die Versicherung leistet 90% fiir die Extraktion von Weisheits-
zéhnen.

Die Versicherung leistet bei stationdrer Behandlung in Hdhe
der vertraglich festgelegten Tarife der allgemeinen Abteilung im
Wohnkanton.

6.3. Kieferorthopadische Behandlung

Die Versicherung leistet 70% fiir kieferorthopadische Behandlung
von Kindern und Jugendlichen bis 25 Jahre geméss anerkanntem
Tarif.

Die Versicherung leistet, wenn eine Versicherungsdauer von min-
destens drei Jahren (Karenzfrist) vorliegt. Die Karenzfrist entféllt,
wenn bei Vertragsabschluss eine gleichwertige Vorversicherung
besteht.

6.4. Behandlung im Ausland

Die Versicherung leistet, wenn die Behandlung in einem
angrenzenden Nachbarland der Schweiz erfolgt.

6.5. Tarif

Die Versicherung leistet auf Grundlage des fiir zahnarztliche
Leistungen geltenden KVG-Tarifs.

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

7.1.  Alternativmedizinische Behandlung

Die Versicherung leistet 70%, bis CHF 10°000 pro Kalenderjahr fiir
alternativmedizinische Behandlung, wenn die Therapiemethode
(z. B. Ayurveda, traditionelle chinesische Medizin, naturheilkund-
liche Praktiken) und der Therapeut oder der Arzt vom Versicherer
anerkannt sind.

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

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

Vorbehalten bleibt die vertrauensrztliche Uberpriifung der medizini-
schen Indikation und der Qualifikation von Therapeuten und Arzten.
Keine Leistungen werden fiir mehrere alternativmedizinische Paral-
lelbehandlungen erbracht, von denen kein Nutzen zu erwarten ist.

7.2.  Behandlung im Ausland

Die Versicherung leistet, wenn die Behandlung in einem angren-
zenden Nachbarland der Schweiz erfolgt.

8.1.  Nichtpflichtmedikamente

Die Versicherung leistet 90% fiir arztlich verordnete Medikamente,
die nicht in der Arzneimittelliste mit Tarif (ALT), der Spezialitétenliste
(SL) gemass KVG oder der Negativliste des Versicherers stehen.

8.2.  Natiirliche Heilmittel

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

9.1.  Transportkosten, Rettungs- und Bergungsaktionen
in Notféllen

9.1.1. Leistungsumfang

Die Versicherung leistet fiir

- medizinisch notwendige Nottransporte ins néichstgelegene
geeignete Spital,

- Riicktransporte in ein geeignetes Spital im Wohnkanton zur
stationéren Behandlung,

- Rettungs- und Bergungsaktionen
insgesamt bis CHF 100°000 pro Kalenderjahr.

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

9.1.2. Selbstbehalt
Der Selbstbehalt betrdgt CHF 100 pro Fall.

9.1.3. Leistungen Dritter

Keine Versicherungsdeckung besteht fiir Transportkosten, die
durch eine Mitgliedschaft (Gonnerschaft) bei einer Rettungsflug-
wacht oder dhnlichen Organisation gedeckt sind.

9.2.  Suchaktionen

Die Versicherung leistet bhis CHF 20000 pro Kalenderjahr fiir
Suchaktionen, zusétzlich zur Leistung bei Rettung oder Bergung.
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9.3. Fahrtkosten

Die Versicherung leistet 90%, bis CHF 400 pro Kalenderjahr fiir
Fahrtkosten 6ffentlicher Verkehrsmittel zwischen Wohn- und
Behandlungsort, wenn die Behandlung am Wohnort oder im
Umkreis von 30 Kilometern nicht erbracht werden kann.

10.1. Zusitzliche Bedingungen

Fiir Versicherte, die in der Krankenpflegeversicherung nach KVG
ihr Wahlrecht auf bestimmte Leistungserbringer beschrénkt haben,
gelten die folgenden zusétzlichen Bedingungen.

10.2. Hausarztprinzip

Die Versicherung leistet nach dem Hausarztprinzip. Leistungen
miissen von dem Hausarzt erbracht, verordnet oder veranlasst
werden, den der Versicherte gewéhlt hat.

Die Versicherung kann telemedizinische Institutionen als Hausarzt
anerkennen.

10.3. Ausnahmen vom Hausarztprinzip

Die Versicherung leistet fiir Routinebehandlungen von Augen-,
Frauen- und Kinderérzten ohne vorgéangige Konsultation des Haus-
arztes. Fiihren sie weitergehende Behandlungen durch, ist der
Hausarzt zu konsultieren.

Die Versicherung leistet fiir alternativmedizinische Behandlung,
Praventivmassnahmen im Rahmen des Gesundheitskontos, Geburts-
vorbereitung, Transport, Suche, Rettung und Bergung, zahnérztliche
Kontrolluntersuchung ohne Konsultation des Hausarztes.

10.4. Spitéler

Die Versicherung kann Spitaler bezeichnen, denen die medizini-
sche Behandlung des Versicherten ausschliesslich obliegt.

10.5. Andere Fachpersonen

Die Versicherung kann anstelle des Hausarztes andere Fach-
personen bezeichnen, die Leistungen erbringen, verordnen oder
veranlassen.

10.6. Weitere Leistungserbringer

Die Versicherung kann weitere Leistungserbringer wie Apotheken,
Therapeuten, Sanitatsfachgeschafte oder ahnliche Leistungser-
bringer bezeichnen, denen die medizinische Behandlung oder
Versorgung des Versicherten ausschliesslich obliegt.

10.7. Notfall

Die Versicherung leistet bei Notfallen ungeachtet vom Hausarzt-
prinzip.

Vorbehalten bleibt die vertrauensarztliche Uberpriifung der medi-
zinischen Indikation.

10.8. Leistungsausschluss, Ausschluss Hausarztvariante

10.8.1. Leistungsausschluss
Begibt sich der Versicherte ausser in den abschliessend aufge-
zéhlten Ausnahmefallen in Behandlung bei einem Leistungserbrin-

ger, der nicht in seinem Wahlrecht steht, gehen samtliche Kosten
zu seinen Lasten.

10.8.2. Ausschluss Hausarztvariante
Der Versicherer kann den Versicherten bei wiederholtem bedin-
gungswidrigem Verhalten aus der Hausarztvariante in die ordent-
liche Versicherungsvariante umteilen.

10.9. Leistungsabwicklung

10.9.1. Pauschalabrechnung
Die Versicherung kann mit dem Hausarzt vereinbaren, dass Leis-
tungen pauschal abgegolten werden.

10.9.2. Veranlasste Leistung

Die Versicherung kann bei veranlasster Leistung vom Versicherten
oder vom Hausarzt den Nachweis verlangen, dass die Leistung
nach dem Hausarztprinzip erfolgt ist.
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1.1.  Zweck

Die KOMBI-Versicherung bezweckt die Ubernahme ungedeck-
ter Kosten fiir Behandlungen im Akutspital bei Krankheit, Unfall
und Mutterschaft. Sie erbringt im weiteren Beitrdge an Kuren,
Langzeitbehandlung, spitalexterne Haushalthilfe (SPITEX) und
Transportkosten.

Die KOMBI Privat Unfall-Versicherung bezweckt die Ubernahme
ungedeckter Kosten fiir Behandlungen in der Privatabteilung eines
Akutspitals bei Unfall. Sie erbringt im weiteren Beitrége an Kuren,
spitalexterne Haushalthilfe (SPITEX) und Transportkosten.

Die Leistungen der KOMBI werden in Ergédnzung zu den Pflichtleis-
tungen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung nach KVG
(BASIS) erbracht. Von den Gesamtkosten wird hdachstens derjenige
Teil iibernommen, der nicht durch die BASIS oder eine andere ob-
ligatorische Krankenpflegeversicherung abgedeckt ist. Bestehende
Spitaltaggeld- und/oder  Spitalbehandlungkosten-Versicherungen
der OKK Versicherungen AG gehen den Leistungen der KOMBI vor.

1.2.  Versicherungsabschluss

Die KOMBI kann his zum vollendeten 60. Altersjahr abgeschlossen
werden.

Die KOMBI Privat Unfall kann nur zusammen mit einer der fol-
genden Versicherungsabteilungen von OKK abgeschlossen bzw.
gefiihrt werden:

- OKK ALLGEMEINER ZUSATZ
- OKK PRIVAT-ZUSATZ

- OKK OPTIMA

- OKK PREMIUM

- OKK FAMILY

- OKK FAMILY FLEX

- OKK KOMBI

1.3. Leistungsvoraussetzung

1.3.1.  Aligemeines

Leistungen werden nur ausgerichtet, wenn die Behandlung aus
medizinischen Griinden geboten ist und in einem Akutspital erfolgt.
Die Behandlung muss von Leistungserbringern durchgefiihrt wer-
den, die dafiir geméass KVG anerkannt sind.

1.3.2.  Akutspital

Als Akutspital gelten Heilanstalten, welche diejenigen medizini-
schen und pflegerischen Dienstleistungen erbringen kénnen und
iiber diejenige technische Infrastruktur verfiigen, die zur Behand-
lung von Erkrankungen, Unféllen und fiir Geburten notwendig sind,
die dauernde #rztliche Uberwachung erfordern. Spitalbehandlun-
gen miissen zudem in Spitélern erfolgen, die gemass Art. 39 KVG
auf einer kantonalen Spitalliste aufgefiihrt sind.

1.3.3. Behandlung in anderen Spitélern
Bei Behandlungen in anderen Spitélern sind Leistungen geméss
Ziffern 2.1.4. und 2.2. versichert.

1.4.  Unfall-Deckung

In der KOMBI-Versicherung (ausgenommen KOMBI Privat Unfall)
kann die Unfall-Deckung ausgeschlossen werden. Die KOMBI
Privat Unfall-Versicherung bezweckt die Ubernahme ungedeckter
Kosten fiir Behandlungen in der Privatabteilung eines Akutspitals
bei Unfall.

1.5.  Versicherungsmdglichkeiten

1.5.1. Leistungsstufen
In der KOMBI werden folgende Leistungsstufen gefiihrt:

KOMBI Allgemein:  Allgemeine Abteilung eines Akutspitals mit
anerkanntem Tarif in der ganzen Schweiz
(Mehrbettzimmer).

KOMBI Halbprivat: Halbprivate Abteilung eines Akutspitals mit
anerkanntem Tarif in der ganzen Schweiz
(Zweibettzimmer).

KOMBI Privat: Private Abteilung eines Akutspitals in der

ganzen Schweiz (Einbettzimmer).

KOMBI Privat Unfall: - Notfallmassige Behandlung bei Unfall:
Private Abteilung eines Akutspitals in der
ganzen Welt.

- Behandlung von Unfallfolgen:
Private Abteilung eines Akutspitals in der
ganzen Schweiz bei Unfall.

KOMBI Global: Private Abteilung eines Akutspitals in der
ganzen Welt (Einbettzimmer).
KOMBI Flex: Allgemeine oder halbprivate Abteilung eines

Akutspitals mit anerkanntem Tarif in der gan-
zen Schweiz nach Wahl oder private Abtei
lung eines Akutspitals in der ganzen Schweiz
nach Wahl; mit entsprechender Kostenbe-
teiligung.

KOMBI Komfort: ~ Medizinische Akutbehandlung und -betreuung
in Komfort-Vertragsspital analog KOMBI All-
gemein (allgemeine Abteilung). Aufenthalts-
kosten sind je nach versicherter Deckung im
Einbett- oder Zweibettzimmer gedeckt.

Die Leistungsstufe KOMBI Komfort kann auf
versicherte Personen mit Wohnsitz in einer
bestimmten Region beschrénkt werden.

1.6.2.  Spitéler mit anerkanntem Tarif

Als Spitéler mit anerkanntem Tarif gelten Spitaler, mit welchen der
Versicherer Vereinbarungen iiber die Tariffestsetzung getroffen
hat, oder Spitéler, die sich ohne Vereinbarung an diese Tarife
halten. Die Kasse fiihrt eine Liste der Spitéler mit anerkanntem
Tarif, die jederzeit eingesehen werden kann.

1.5.3. Vertragsspitéaler bei KOMBI Komfort

Als Vertragsspital gelten Spitéler, mit welchen der Versicherer ent-
sprechende Vereinbarungen iiber die Tariffestsetzung getroffen hat.
Die Kasse fiihrt eine Liste dieser Vertragsspitaler. Sie wird laufend
angepasst und kann bei der Kasse jederzeit eingesehen werden.

1.5.4. Fehlende Kriterien, Maximaltarife

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

Diese Maximaltarife richten sich nach den Tarifen und Vereinba-
rungen eines vergleichbaren, in der Wohnregion der versicherten
Person gelegenen Spitals mit anerkanntem Tarif.

Die vom Versicherer allféllig festgelegten Maximaltarife kdnnen
bei der Kasse eingesehen werden.
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1.5.5. Einteilung der Spitéler

Spitéler, welche diese Einteilungskriterien nicht erfiillen, d.h. keine
allgemeine Abteilung und/oder keine halbprivate, bzw. lediglich eine
private Abteilung im Sinne dieser Bestimmungen fiihren, werden bei
der Kasse auf einer Liste gefiihrt, die eingesehen werden kann.

2.1.  Akuthehandlung

2.1.1. Leistungsvoraussetzung
Die KOMBI erbringt stationére Leistungen, soweit und solange die
versicherte Person spitalbediirftig im Sinne der BASIS ist.

2.1.2. Leistungsumfang

Die KOMBI tibernimmt im Nachgang zu den Leistungen der BASIS
die Kosten bei Spitalaufenthalten fiir diejenige Abteilung, welche
gemass gewdhlter Versicherungsstufe versichert ist.

Nicht versichert ist die in der BASIS zu leistende Kostenbeteiligung
inklusive des taglichen Beitrages an die Kosten des Spitalaufent-
haltes.

2.1.3. Behandlung in einer héheren Spitalabteilung
Erfolgt die Behandlung in einer hdheren als der versicherten Spi-
talabteilung, so sind hochstens folgende Leistungen gedeckt:

KOMBI Allgemein:  Die Kosten, die in der versicherten Spitalab-
teilung entstanden wéren. Lassen sich diese
Kosten nicht ermitteln, wird aus der KOMBI
eine Pauschale von CHF 30.-/Tag ausge-
richtet.

KOMBI Halbprivat: Die Kosten, die in der versicherten Spitalab-
teilung entstanden waren. Lassen sich diese
nicht ermitteln, wird aus der KOMBI eine Pau-
schale von CHF 120.- pro Tag ausgerichtet.

KOMBI Komfort: Den versicherten Personen, die in der KOMBI
Komfort eine Deckung im Zweibettzimmer
abgeschlossen haben, werden bei Aufenthalt
in einem Einbettzimmer eines Komfort-Ver-
tragsspitals diejenigen Leistungen vergiitet,
die ihrer Versicherungsdeckung entsprechen.

Erfolgen Behandlung und Aufenthalt von
KOMBI Komfort-Versicherten in der halb-
privaten oder privaten Abteilung eines Kom-
fort-Vertragsspitals, so werden ebenfalls
diejenigen Leistungen vergiitet, die ihrer
Versicherungsdeckung entsprechen.

2.1.4. Behandlung in einem Nicht-Listenspital

Erfolgt die Behandlung in einem Spital, welches nicht auf einer
kantonalen Spitalliste aufgefiihrt ist, so sind hochstens folgende
Leistungen gedeckt:

KOMBI Allgemein/ Eine Pauschale von CHF 30.-/Tag.
Komfort:

KOMBI Halbprivat/ Die Mehrkosten, die bei Aufenthalt in einem

Privat/Privat Unfall Referenzspital im Wohnkanton im Vergleich

(Unfallfolgen)/Flex: zwischen der allgemeinen und der versicher-
ten Abteilung entstanden wéren.

KOMBI Privat Unfall Volle Kostendeckung.
(Notfalle) / Global:

2.1.5. Behandlung in einem Nicht-Vertragsspital
Erfolgt die Behandlung von KOMBI Komfort-Versicherten in einem

Spital, welches nicht auf der von der Kasse gefiihrten Liste der
Komfort-Vertragsspitéler aufgefiihrt ist, so sind die Leistungen
hochstens gemass allgemeiner Abteilung bzw. Referenztarif eines
Komfort-Vertragsspitals im Wohnkanton gedeckt.

2.2. Langzeithehandlung

2.2.1. Definition

Zustande dauernder gleichformiger Beeintrachtigung der Gesund-
heit, die zwar Pflege, nicht aber sténdiges &rztliches Pikett erfor-
dern, gelten als chronische Krankheit.

2.2.2. Leistungsumfang
Die KOMBI richtet folgende Tagespauschalen aus, wenn

- die Betreuung einer chronischkranken Person den Aufenthalt in
einem dafiir geeigneten und anerkannten Spital erfordert, oder

- ein Aufenthalt in einem Akutspital die Eigenschaft einer Lang-
zeitbehandlung fiir Chronischkranke annimmt. In diesem Fall
kann der Versicherer seine Leistungen nach einmonatiger Vor-
anzeige herabsetzen. Die Spitaltage werden dabei ab Voran-
zeigedatum an die Leistungsdauer angerechnet:

1. bis 90. Tag  91. bis 180. Tag

KOMBI Halbprivat/Flex: ~ CHF 50.- CHF 25.-
KOMBI Privat/Privat Unfall: CHF 70.- CHF 35.-
KOMBI Global: CHF 90.- CHF 45.-

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

2.3. Stationire Rehabilitation

Erfolgt die medizinische Behandlung in einem vom Versicherer
anerkannten Mehrzwecksanatorium oder in einer medizinischen
Rehabilitationsabteilung bzw. -klinik, gewéhrt die KOMBI fiir die
ersten 60 Tage volle Kostendeckung geméss den Bestimmungen
fiir Akutbehandlungen. Danach richtet sie unter Anrechnung der
vorangegangenen Aufenthaltsdauer die Leistungen fiir Langzeit-
behandlungen aus.

Die anerkannten Sanatorien oder Rehabilitationsanstalten werden
auf einer Liste aufgefiihrt, die jederzeit bei der Kasse eingesehen
werden kann.

2.4.  Psychiatrische Kliniken

Bei stationdrem Aufenthalt in einer psychiatrischen Klinik, einer
psychiatrischen Behandlung in einem Akutspital oder einer Spe-
zialklinik tibernimmt die KOMBI die volle Kostendeckung geméss
den Bestimmungen fiir Akutbehandlungen wéhrend 90 Tagen. Aus
der KOMBI Privat Unfall werden keine Leistungen entrichtet.

Dauert die Behandlung langer, werden bei Behandlung in der ent-

sprechenden Abteilung folgende Tagespauschalen ausgerichtet:
ab 91. bis 180. Tag

KOMBI Allgemein/Komfort: ~ CHF 20.-

KOMBI Halbprivat/Flex: CHF 50.-
KOMBI Privat: CHF 70.-
KOMBI Global: CHF 90.-

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

2.5.1. Bei Notféllen

Die KOMBI {ibernimmt im Nachgang zu den Leistungen der BASIS
die Kosten fiir die notfallméssige stationdre Behandlung in einem
Akutspital wahrend eines voriibergehenden Auslandsaufenthal-
tes bis zur vollen Kostendeckung in der versicherten Abteilung.
Die Leistungen werden so lange erbracht, als ein Heimtransport
medizinisch nicht maglich ist.

2.5.2.  Wahlbehandlung im Ausland

Die Leistungen der KOMBI Global werden auch erbracht, wenn sich
die versicherte Person mit der Absicht ins Ausland begibt, sich dort
behandeln zu lassen.

Bei den iibrigen Leistungsstufen werden die gleichen Leistungen
wie bei Behandlung in einem Nicht-Listenspital erbracht.

2.5.3. Vorgehen bei Spitalaufenthalt

Bei einer stationdren Behandlung ist bei der Kasse sofort, spates-
tens jedoch innert 10 Tagen nach Spitaleintritt ein Kostengutspra-
chegesuch einzureichen.

3.1.  Erholungskuren

Es besteht freie Wahl unter den arztlich geleiteten Kuranstalten,
die vom Versicherer anerkannt sind. Die anerkannten Kuranstalten
werden auf einer Liste aufgefiihrt, die jederzeit bei der Kasse
eingesehen werden kann.

An drztlich verordnete Erholungskuren im Anschluss an einen
Spitalaufenthalt als Akutpatientin oder Akutpatient vergiitet die
KOMBI wéhrend maximal 21 Tagen pro Fall folgende Leistungen:

KOMBI Allgemein/Komfort: CHF 50.-/Tag
KOMBI Halbprivat/Flex: CHF 70.-/Tag
KOMBI Privat/Privat Unfall: CHF 90.-/Tag
KOMBI Global: CHF 110.-/Tag

3.2. Badekuren

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

KOMBI Allgemein/Komfort: CHF 30.-/Tag
KOMBI Halbprivat/Flex: CHF 30.-/Tag
KOMBI Privat/Privat Unfall: CHF 50.-/Tag
KOMBI Global: CHF 50.-/Tag

Es besteht die freie Wahl unter den von OKK anerkannten arztlich
geleiteten Heilbaddern. Die Liste der anerkannten Heilbader wird
laufend angepasst oder ergénzt und kann bei der Kasse jederzeit
eingesehen werden.

Der Beitrag an die Badekur wird unabhéngig davon ausgerichtet,
ob die versicherte Person stationér in dem Heilbad behandelt wird
oder in einem Hotel, einer Pension oder in Privatriumen am Ort
des Heilbades wohnt.

Die Kasse kann eine kurarztliche Eintrittsuntersuchung_ und eine
Schlusskontrolle mit Schlussbericht an die einweisende Arztin oder
den einweisenden Arzt verlangen.

3.3.  Andere Kuren

Auf Antrag der Vertrauensérztin oder des Vertrauensarztes der
Kasse kann bei spezieller medizinischer Indikation fiir arztlich

verordnete andere Kuren eine Pauschale his zur Hohe des Bade-
kurbeitrages ausgerichtet werden.

3.4. Vorgehen bei Kuraufenthalt

Die arztliche Verordnung fiir einen Kuraufenthalt ist der Kasse
zwei Wochen vor Kurantritt inklusive Diagnose einzureichen.

Bei Unterbrechung einer Kur kdnnen Teilkurkosten nur {ibernom-
men werden, wenn die Unterbrechung durch Krankheit oder andere
zwingende Griinde bedingt war und dafiir von der Kurérztin oder
vom Kurarzt ein Zeugnis vorliegt.

4.1.  SPITEX

41.1. Grundsatz

Kann ein Spitalaufenthalt vermieden oder verkiirzt werden, richtet
die KOMBI auf &rztliche Verordnung hin Beitrdge an spitalex-
terne Haushalthilfen (SPITEX) aus, sofern hausliche und familiare
Umsténde dies erfordern.

4.1.2. Leistungsumfang

An die Kosten von anerkannten Haushalthilfen gewéhrt die
KOMBI einen Beitrag pro Kalenderjahr. Die Leistungen werden
auch erbracht, wenn ein Vertrag zwischen Leistungserbringern
und Versicherer fehlt.

Die Leistungen werden wie folgt erbracht:

KOMBI Allgemein/Komfort: bis CHF 40.-/Tag, max. CHF 400.-
KOMBI Halbprivat/Flex: bis CHF 50.-/Tag, max. CHF 500.-
KOMBI Privat/Privat Unfall: bis CHF 60.-/Tag, max. CHF 630.-
KOMBI Global: bis CHF 60.-/Tag, max. CHF 800.-

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

KOMBI Allgemein/Komfort: bis CHF 40.-/Tag, max. CHF 600.-

KOMBI Halbprivat/Flex: bis CHF 70.-/Tag, max. CHF 1°000.-
KOMBI Privat/Privat Unfall: bis CHF 100.-/Tag, max. CHF 1'300.-
KOMBI Global: bis CHF 110.-/Tag, max. CHF 1°600.-

Bei Aufenthalt in einem Pflegeheim werden keine Leistungen
erbracht.

4.1.3. Leistungserbringer

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

Die Beitrdge werden ebenfalls ausgerichtet, wenn diese Hilfe
durch Angehdrige der versicherten Person erbracht wird und die
Angehdrigen dadurch einen nachweisharen Erwerbsausfall erleiden
oder Fahrspesen in entsprechender Hohe belegen kénnen.

Anstelle der Leistungen an Haushalthilfe kénnen die gleichen
Beitrdge erbracht werden bei pflegerischen Leistungen von kom-
merziellen SPITEX-Unternehmen, wenn an diese keine Vergiitung
aus der BASIS erfolgt.

4.2.  Transportkosten, Rettungs- und Bergungsaktionen
in Notféllen

An die Kosten
- medizinisch notwendiger Notfalltransporte in das nachstgelegene
geeignete Spital in einem zweckdienlichen Transportmittel,
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- des Riicktransports in ein geeignetes Spital im Wohnkanton der
versicherten Person zur stationdren Behandlung,

- fiir Rettungs- und Bergungsaktionen

werden insgesamt folgende Beitrége aus der KOMBI geleistet:

KOMBI Allgemein/Komfort: CHF 10°000.-/Kalenderjahr an den
ungedeckten Betrag, der CHF 100.-/
Fall iibersteigt.

KOMBI Halbprivat/Flex: CHF 20°000.-/Kalenderjahr.

KOMBI Privat/Privat Unfall: CHF 30°000.-/Kalenderjahr.

KOMBI Global: Unbegrenzt.

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

Keine Versicherungsdeckung besteht fiir Transportkosten, welche
durch eine Mitgliedschaft (Gonner) bei einer Rettungsflugwacht
oder dhnlichen Organisationen abgedeckt sind.

4.3.  Fahrtspesen

Die KOMBI erstattet 90%, bis CHF 300 pro Kalenderjahr der Kosten
fiir offentliche Verkehrsmittel an eine versicherte Person in Dia-
lyse-, Strahlen- oder Chemotherapie ausserhalb eines Umkreises
von 30 Kilometern vom Wohnort.

4.4. Kinderhiitedienst

4.4.1. Grundsatz

Die KOMBI des versicherten Kindes entrichtet Beitrdge fiir den
von einer Sektion des Schweizerischen Roten Kreuzes (SRK)
durchgefiihrten Betreuungs- und Pflegedienst fiir Kinder bis zum
vollendeten 12. Altersjahr.

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

4.4.2. Leistungsvoraussetzungen

Die Leistungen werden erbracht, wenn das Kind infolge akuter
Krankheit oder Unfall geméss Beurteilung des SRK der Betreuung
oder Pflege bedarf. Die Leistungserbringung ist ausschliesslich
auf Betreuung und Pflege durch das vom SRK ausgebildete und
beauftragte Fachpersonal beschrénkt.

Einen Anspruch auf die Leistungen haben Kinder, sofern die erzie-
hungsberechtigten Personen wéhrend der Zeit der Betreuung einer
Erwerbstatigkeit nachgehen.

4.43. Leistungsumfang

An den Betreuungs- und Pflegedienst entrichtet die KOMBI des
versicherten Kindes einen Beitrag von maximal CHF 30.- pro
Stunde bis maximal CHF 600.- pro Kalenderjahr.

4.5. Arztliche Behandlung von Unfallfolgen
in der KOMBI Privat Unfall

45.1. Behandlung durch Arztinnen und Arzte ohne KVG-Unter-
stellung

Die KOMBI Privat Unfall erbringt an Behandlungen durch Arztinnen

und Arzte, die sich nicht dem KVG unterstellt haben, Leistungen

gemass KVG-Tarif.

45.2. Privatsprechstunde bei Spitaldrztinnen und -drzten ohne
KVG-Unterstellung

Die KOMBI Privat Unfall erbringt an ambulante Privatsprechstun-

den bei leitenden Universitétsspital-ﬂrztinnen und -Arzten, die sich

nicht dem KVG unterstellt haben, Leistungen geméss anerkanntem

Tarif.

453. Arztliche Notfallbehandlung im Ausland

Sofern die versicherte Person nicht iiber den PRIVAT-ZUSATZ,
OKK OPTIMA oder OKK PREMIUM gedeckt ist, werden bei not-
fallmassiger arztlicher Behandlung im Ausland aus der KOMBI
Privat Unfall im Nachgang zu den Leistungen der BASIS die vollen
Kosten gedeckt.

4.6. Rooming-In

Wird ein Kleinkind stationar behandelt, leistet Kombi aus der Versi-
cherung des Kindes fiir den Aufenthalt eines Elternteils im Zimmer
des Kindes bis CHF 50.- pro Tag.

Wird ein Elternteil stationdr behandelt, leistet Kombi aus der Ver-
sicherung des Elternteils fiir den Aufenthalt eines Kleinkindes im
Zimmer des Elternteils bis CHF 50.- pro Tag.

4.7.  Spitaltaggeld

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

5.1.  Kosten der stationiren Behandlung

Die KOMBI deckt die ungedeckten Kosten einer Geburt im Spital
fiir die Mutter und das Neugeborene geméss abgeschlossener
Versicherungsstufe der Mutter.

Ist das Neugeborene nicht bei OKK versichert, iibernimmt die
KOMBI der Mutter die ungedeckten Kosten im Nachgang zu einer
anderweitigen Versicherung des Kindes.

Ist die Mutter nicht bei OKK versichert, ibernimmt die KOMBI
des Neugeborenen dessen ungedeckte Kosten im Nachgang zur
Versicherung der Mutter.

5.2.  Gebhurt in Geburtshaus

Bei Geburt in einem von OKK anerkannten Geburtshaus, welches
nicht auf einer kantonalen Spitalliste aufgefiihrt ist, werden fol-
gende Leistungen erbracht:

KOMBI Allgemein/Komfort: bis CHF 1°000.- pro Geburt

KOMBI Halbprivat/Flex: ~ bis CHF 2°000.- pro Geburt

KOMBI Privat/Global: volle Kostendeckung

Fiir KOMBI Flex-Versicherte entfillt die zusétzliche Kostenbeteili-
gung gemdss den Bestimmungen von KOMBI Flex.

5.3.  Haushalthilfe nach Geburt

5.3.1. Grundsatz
Die KOMBI entrichtet Beitrge an die Kosten &rztlich verordneter
Haushalthilfe durch vom Versicherer anerkanntes Personal.

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

Ebenfalls werden diese ausgerichtet, wenn die Hilfe durch Ange-
horige der versicherten Person erbracht wird und die Angehdrigen
dadurch einen nachweisbaren Erwerbsausfall erleiden.

5.3.2. Geburt im Spital
Im Anschluss an eine Geburt im Spital werden folgende Anséatze
ibernommen:
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KOMBI Allgemein/Komfort: bis CHF 60.-/Tag, max. CHF  600.-
KOMBI Halbprivat/Flex:  bis CHF 100.-/Tag, max. CHF 1°000.-
KOMBI Privat: bis CHF 100.-/Tag, max. CHF 1'300.-
KOMBI Global: bis CHF 110.-/Tag, max. CHF 1'600.-

5.3.3. Hausgeburt

Bei einer Hausgeburt oder nach einer ambulanten Geburt werden
folgende Ansétze {ibernommen:

KOMBI Allgemein/Komfort: bis CHF 60.-/Tag, max. CHF  840.-
KOMBI Halbprivat/Flex:  bis CHF 105.-/Tag, max. CHF 1'500.-
KOMBI Privat: bis CHF 135.-/Tag, max. CHF 1°900.-
KOMBI Global: bis CHF 165.-/Tag, max. CHF 2'310.-

5.4. KOMBI Privat Unfall

Aus der KOMBI Privat Unfall werden keine Leistungen bei Mut-
terschaft entrichtet (ausgenommen die Regelung betreffend
Rooming-In).

Im Anschluss an einen unfallbedingten Spitalaufenthalt werden die
zur Behandlung der Unfallfolgen erforderlichen Hilfsmittel gemass
Praxis der obligatorischen Unfallversicherung iibernommen.

Im gleichen Umfang werden die Kosten fiir Hilfsmittel iibernom-
men, die einen Kérperteil oder eine Kérperfunktion ersetzen, wenn
diese im Zusammenhang mit einem Unfall, der eine Spitalbehand-
lung erforderte, beschadigt wurden.

7.1.  Allgemeines

Fiir versicherte Personen, die bei OKK in der BASIS in der Variante
CASAMED versichert sind, gelten in der KOMBI die folgenden
zusétzlichen Bestimmungen.

7.2.  Leistungsstufen

Fiir CASAMED-Versicherte werden die Leistungsstufen KOMBI All-
gemein, Halbprivat, Privat, Privat Unfall, Flex und Komfort gefiihrt.

7.3.  Allgemeine Leistungsvoraussetzung

Die Leistungen der KOMBI Allgemein, Halbprivat, Privat, Flex und
Komfort werden erbracht, wenn sie nach dem Hausarztprinzip
erfolgt sind. Leistungen miissen von der CASAMED-Hausarztin
oder vom CASAMED-Hausarzt, bei welchen die versicherte Person
eingeschrieben ist, verordnet oder veranlasst werden.

Telemedizinische Institutionen kinnen von OKK als CASAMED-
Hausérzte anerkannt werden.

7.4.  Spitalwahl

Im Hinblick auf eine kostengiinstige Versorgung kann die Kasse
die Spitéler bezeichnen, denen die medizinische Betreuung der
CASAMED-Versicherten ausschliesslich anvertraut wird.

7.5.  Augen-, Frauen-, Kinderéarztinnen und -arzte

Bei CASAMED-Versicherten, die in Routinebehandlung bei Augen-,
Frauen- und Kinderarztinnen oder -arzten stehen, werden die von

diesen Medizinalpersonen veranlassten ambulant oder stationér
durchgefiihrten Operationen nach Beizug der CASAMED-Hausérztin
oder des CASAMED-Hausarztes iibernommen.

7.6.  Notfille

Notfélle sind ungeachtet des gewahlten Leistungserbringers im
Rahmen der KOMBI Allgemein, Halbprivat, Privat, Privat Unfall, Flex
und Komfort gedeckt. Vorbehalten bleibt die vertrauensarztliche
Uberpriifung der medizinischen Indikation.

7.7.  Leistungsausschluss

Begibt sich die versicherte Person ausser in den abschliessend
aufgezahlten Ausnahmeféllen in Behandlung bei einem Leistungs-
erbringer, der nicht in ihrem Wahlrecht steht, gehen sédmtliche
Kosten zu ihren Lasten.

8.1.  Allgemeines

Im Rahmen der KOMBI Halbprivat und Privat besteht die Variante
mit eingeschrankter Spitalwahl ECOPLAN.

Der ECOPLAN kann auf Versicherte mit Wohnsitz in einer bestimm-
ten Region beschrankt werden.

8.2.  Wahl / Kiindigung des ECOPLAN

Der ECOPLAN kann beim Abschluss der KOMBI oder zu einem spé-
teren Zeitpunkt jeweils auf Beginn eines Kalendermonats gewéhlt
werden.

Der Wechsel vom ECOPLAN in die ordentliche KOMBI kann jeweils
auf Ende eines Kalenderjahres unter Einhaltung einer dreimonati-
gen Kiindigungsfrist erfolgen.

8.3. Leistungsumfang

Aus dem ECOPLAN werden die Leistungen der KOMBI erbracht.
Leistungen bei Spitalaufenthalt sind gedeckt, soweit die Behand-
lung in einem vom Versicherer speziell bezeichneten Spital erfolgt.

Der Versicherer bezeichnet die fiir diese Deckungs-Variante
anerkannten Spitaler. Die Liste mit den ECOPLAN-Spitalern wird
laufend angepasst oder ergénzt und kann jederzeit bei der Kasse
eingesehen oder verlangt werden.

8.4. Behandlung in einem anderen Spital

Lésst sich die versicherte Person ausser in den abschliessend auf-
gezdhlten Ausnahmefallen in einem Nicht-ECOPLAN-Spital behan-
deln, gehen samtliche Kosten zu Lasten der versicherten Person.

Notfalle und aus medizinischen Griinden notwendige Behandlungen
in einem Nicht-ECOPLAN-Spital sind ungeachtet des gewéhlten Leis-
tungserbringers im Rahmen der KOMBI gedeckt. Ausser bei Notféllen
wird diese Leistung jedoch nur nach vorgéngiger Antragstellung
an die Kasse erbracht. Vorbehalten bleibt die vertrauensarztliche
Uberpriifung der medizinischen Indikation.
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9.1.  Franchise

9.1.1. Allgemeines

Gegen eine entsprechende Reduktion der Pramien in der KOMBI
Halbprivat, Privat und Global kdnnen sich Erwachsene fiir eine
Franchise bei Spitalbehandlungen entscheiden.

Die wéhlbare Franchise wird in einem festen Betrag pro Kalen-
derjahr erhoben.

Die Franchise entféllt, wenn sich die versicherte Person auf die
allgemeine Abteilung (Mehrbettzimmer) eines schweizerischen
Akutspitals mit anerkanntem Tarif begibt.

Die halbe Franchise entféllt, wenn sich die in der KOMBI Privat
oder Global versicherte Person auf die halbprivate Abteilung (Zwei-
bettzimmer) eines schweizerischen Akutspitals mit anerkanntem
Tarif begibt.

Die Kostenbeteiligung entféllt auch, wenn gemass diesen Versi-
cherungsbedingungen aus der KOMBI Pauschalvergiitungen aus-
gerichtet werden. Davon ausgenommen sind die versicherten Leis-
tungen der KOMBI im Ausland. Auf diese wird eine entsprechende
Kostenbeteiligung erhoben.

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

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

9.1.3. Franchisehdhe
In der KOMBI Halbprivat, Privat und Global stehen bei Spitalbe-
handlungen folgende Franchisehdhen zur Auswahl:

CHF 2'000.- pro Kalenderjahr

CHF 5°000.- pro Kalenderjahr

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

9.2. Vergiitung

OKK KOMBI Halbprivat, Privat und Global leisten an Versicherte
ab 16 Jahren eine Vergiitung bei Wahl einer giinstigeren Spital-
abteilung in einem Akutspital in der Schweiz.

KOMBI Halbprivat:  Allgemeine Abteilung bis CHF 300 pro Tag

Allgemeine Abteilung Komfort Ein- und Zwei-
bettzimmer his CHF 200 pro Tag

KOMBI Privat

KOMBI Global: Allgemeine Abteilung bis CHF 400 pro Tag

Allgemeine Abteilung Komfort Ein- und Zwei-
bettzimmer bis CHF 300 pro Tag

Halbprivate Abteilung bis CHF 200 pro Tag

Die Betrdge konnen der Spitalkostenentwicklung angepasst werden.
Bei einer Reduktion der Betrége gilt das Riicktrittsrecht geméss Art.
8.2. der Gemeinsamen Bestimmungen.

Die Vergiitung wird geleistet, wenn keine Franchise vereinbart ist.

10.1. Umfang der Kostenbeteiligung

Mit der KOMBI Flex kann die versicherte Person die Abteilung vor
dem Spitaleintritt selbst wahlen. Mit der Wahl der entsprechenden
Abteilung ist gleichzeitig die Kostenbeteiligung bestimmt.

Bei Spitalbehandlung wird auf die Leistungen der KOMBI Flex je
nach gewahlter Abteilung folgende Kostenbeteiligung pro Kalen-
derjahr erhoben:

Behandlung in: Kostenbeteiligung fiir Leistungen aus

der KOMBI Flex:
Allgemeine Abteilung: keine

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

Allgemeine Abteilung 10% bis max. CHF 200.- pro
Komfort Einbettzimmer:  Kalenderjahr

15% bis max. CHF 1500.- pro
Kalenderjahr

25% bis max. CHF 4'500.- pro
Kalenderjahr

Halbprivate Abteilung:

Private Abteilung:

Diese Kostenbeteiligung gilt auch bei Mutterschaft.

Die Kostenbeteiligung entféllt, wenn gemaéss diesen Versiche-
rungshedingungen aus der KOMBI Pauschalvergiitungen ausge-
richtet werden. Davon ausgenommen sind die versicherten Leis-
tungen der KOMBI im Ausland. Auf diese wird eine entsprechende
Kostenbeteiligung erhoben.

Die Kostenbeteiligung kann der Kostenentwicklung angepasst
werden.

Die gesetzliche Kostenbeteiligung der BASIS wird zusétzlich
erhoben.

10.2. Maximale Kostenbeteiligung fiir Familien

Sind zwei oder mehrere Personen, die im gleichen Haushalt leben,
in der KOMBI Flex versichert, so kénnen Kostenbeteiligungen,
die den Betrag von CHF 4'500.- pro Kalenderjahr libersteigen,
zuriickgefordert werden.
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1.1.  Versicherungstréger

Der Versicherungstrager ist OKK Versicherungen AG, Landquart (OKK).

1.2. Gemeinsame Bestimmungen

Die Gemeinsamen Bestimmungen (GB) der OKK sind integrierter
Bestandteil dieser Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB).
Bei Abweichungen gehen die AVB den GB vor.

1.3. Zweck

OKK FAMILY erbringt Leistungen an ambulante und stationdre
Behandlungen bei Krankheit, Unfall und Mutterschaft sowie Not-
falle im Ausland.

OKK FAMILY erbringt Leistungen an drztliche Behandlungen
ausserhalb des Wohn- oder Arbeitsortes, Praventivmassnahmen,
Hilfsmittel, zahnarztliche Behandlungen, alternative Heil- und
Behandlungsmethoden, Transportkosten, Such-, Rettungs- und
Bergungsaktionen, Nichtpflichtmedikamente, natiirliche Heilmittel,
Kuren, spitalexterne Haushalthilfe und zahlt ein Stillgeld aus.

OKK FAMILY erbringt Leistungen in Ergénzung zur obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (BASIS). Von den Gesamtkosten wird
hdchstens derjenige Teil iibernommen, der nicht durch eine Sozi-
alversicherung (inkl. BASIS bei einem anderen Versicherer) ahge-
deckt ist.

OKK FAMILY leistet vorgangig zu allen anderen bei OKK abge-
schlossenen Versicherungen nach VVG. Selbstbehalte werden bei
jeder Versicherung in Abzug gebracht.

1.4. Leistungsvoraussetzung

OKK FAMILY leistet, wenn die Behandlung aus medizinischen
Griinden g_gboten ist und von Personen durchgefiihrt wird, die
dafiir von OKK anerkannt sind.

OKK FAMILY leistet bei stationarer Behandlung, wenn die Behand-
lung in einem Spital geméss Art. 39 Krankenversicherungsgesetz
(KVG) erfolgt.

Als Spital mit anerkanntem Tarif gelten Spitaler, mit welchen OKK

Vereinbarungen iiber die Tariffestsetzung getroffen hat oder Spi-
téler, die sich ohne Vereinbarung an diese Tarife halten.

1.5.  Ortlicher Geltungshereich

OKK FAMILY leistet in der Schweiz, wenn nicht anders bestimmt.

1.6.  Versicherungsahschluss

OKK FAMILY kann bis zum vollendeten 60. Lebensjahr abgeschlos-
sen werden.

2.1.  Arztliche Behandlung ausserhalb des Wohn- und
Arheitsortes

OKK FAMILY iibernimmt im Nachgang zu den Leistungen von BASIS
90% der Kosten von Behandlungen durch KVG-Kassenarzte, die
ausserhalb des Wohn- oder Arbeitsortes des Versicherten erfolgen
gemass am Behandlungsort giiltigen KVG-Tarif.

2.2.  Arztliche Behandlung bei Notfall im Ausland

OKK FAMILY leistet fiir &rztliche Behandlung bei Notfall im Ausland
bei einem voriibergehenden Auslandsaufenthalt.

2.3. Nichtarztliche Psychotherapie

2.3.1. Leistungsumfang

OKK FAMILY leistet 50 % der Kosten, his CHF 1000 pro Kalender-
jahr fiir die Behandlung psychischer Erkrankungen durch qualifi-
zierte nichtérztliche Psychotherapeuten, die im Besitz der kanto-
nalen Bewilligung zur selbstandigen Praxisfiihrung sind.

23.2. Leistungsvoraussetzung
OKK FAMILY leistet nach Bewilligung des Kostengutsprachegesu-
ches durch den Vertrauensarzt.

OKK FAMILY leistet nicht bei Psychotherapien, welche zum Zwe-
cke der Selbstverwirklichung, Personlichkeitsentwicklung oder zu
Lernzwecken erfolgen, ausserdem nicht bei Parallelbehandlung bei
weiteren Psychologen oder Psychiatern.

2.4. Thermalbad

OKK FAMILY leistet 50% der Kosten von maximal zwdlf Eintritten
pro Kalenderjahr an den arztlich verordneten Besuch eines Thermal-
bades.

2.5. Sterilisation

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

3.1.  Spitalbehandlung

.’_3‘_.1.1. Leistungsvoraussetzung
OKK FAMILY leistet, wenn der Versicherte spitalbediirftig im Sinne
von BASIS ist.

3.1.2.  Leistungsumfang

OKK FAMILY iibernimmt im Nachgang zu den Leistungen von
BASIS die Kosten bei Spitalaufenthalt in der allgemeinen Abtei-
lung.

3.1.3. Behandlung in einer hoheren Spitalabteilung

Erfolgt die Behandlung in einer hiheren als der allgemeinen Abtei-
lung, sind hdchstens die Kosten gedeckt, die in der allgemeinen
Abteilung entstanden wéren. Lassen sich diese Kosten nicht ermit-
teln, leistet OKK FAMILY eine Pauschale von CHF 30.- pro Tag.

3.1.4. Behandlung in einem Nicht-Listenspital

Erfolgt die Behandlung in einem Spital, welches nicht auf einer
kantonalen Spitalliste aufgefiihrt ist, leistet OKK FAMILY bis CHF
30.- pro Tag.

3.2.  Stationire Rehabilitation

Erfolgt die medizinische Behandlung in einem von OKK anerkannten
Mehrzwecksanatorium oder in einer medizinischen Rehabilitati-
onsabteilung oder -klinik, leistet OKK FAMILY bis zu 60 Tage pro
Kalenderjahr in der allgemeinen Abteilung.
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3.3.  Psychiatrische Klinik

Bei stationdrem Aufenthalt in einer psychiatrischen Klinik, einer
psychiatrischen Behandlung in einem Akutspital oder einer Spezi-
alklinik leistet GKK FAMILY bis zu 90 Tage pro drei Kalenderjahren
in der allgemeinen Abteilung.

3.4. Notfall im Ausland

OKK FAMILY leistet bei Notfall im Ausland fiir stationre Behand-
lung in der allgemeinen Abteilung eines Spitals bei einem voriiber-
gehenden Auslandsaufenthalt, solange ein Heimtransport medi-
zinisch nicht moglich ist.

OKK ist sofort, spétestens innert zehn Tagen nach Spitaleintritt ein
Kostengutsprachegesuch einzureichen.

3.5. Kur

3.5.1.  Erholungskur
OKK FAMILY leistet an eine arztlich verordnete Erholungskur im
Anschluss an einen Spitalaufenthalt CHF 50.- pro Tag, bis zu 21
Tage pro Kalenderjahr.

Es besteht freie Wahl unter den von OKK anerkannten rztlich
geleiteten Kuranstalten.

3.5.2. Badekur
OKK FAMILY leistet CHF 30.- pro Tag, bis zu 21 Tage pro Kalen-
derjahr.

Es besteht freie Wahl unter den von OKK anerkannten rztlich
geleiteten Heilbadern.

OKK kann eine kurérztliche Eintrittsuntersuchung und eine Schluss-
kontrolle mit Schlussbericht an den einweisenden Arzt verlangen.

3.5.3. Andere Kur

OKK FAMILY kann auf Antrag des Vertrauensarztes bei spezieller
medizinischer Indikation fiir drztlich verordnete andere Kuren eine
Pauschale bis zur Hohe des Badekurbeitrages leisten.

3.5.4.  Vorgehen bei Kuraufenthalt
Die arztliche Verordnung mit Diagnose fiir einen Kuraufenthalt ist
OKK zwei Wochen vor Kurantritt einzureichen.

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

3.6.  Haushalthilfe

3.6.1. Im Allgemeinen

Kann bei Krankheit oder Unfall ein Spitalaufenthalt vermieden oder
verkiirzt werden, leistet OKK FAMILY auf &rztliche Verordnung Bei-
trage an spitalexterne Haushalthilfe, sofern hédusliche und familiére
Umsténde dies erfordern.

3.6.2. Leistungsumfang

OKK FAMILY leistet an die Kosten einer anerkannten Haushalthilfe
bis CHF 50.- pro Tag, hochstens CHF 1°000.- pro Kalenderjahr.
Die Leistung wird auch erbracht, wenn ein Vertrag zwischen Leis-
tungserbringer und OKK fehit.

Ist der _\_/ersicherte fiir die Betreuung eines Kindes verantwortlich,
leistet OKK FAMILY bis CHF 100.- pro Tag, hochstens CHF 2'000.-
pro Kalenderjahr.

Bei Aufenthalt in einem Pflegeheim werden keine Leistungen
erbracht.

3.6.3. Leistungserbringer
Als Haushalthilfe wird anerkannt, wer gewerbsméssig oder fiir
eine von OKK vertraglich anerkannte Organisation den Haushalt
des Versicherten besorgt.

Die Hilfe durch Angehdrige des Versicherten wird anerkannt, wenn
dem Angehdrigen Erwerbsausfall entsteht.

3.7.  Kinderhiitedienst

3.7.1. Im Allgemeinen

OKK FAMILY leistet Beitrige an durchgefiihrte Betreuungs- und
Pflegedienste fiir Kinder bis zum vollendeten zwdlften Lebensjahr.
Voraussetzung ist eine vertragliche Regelung zwischen OKK und
einer von OKK anerkannten Organisation fiir Kinderhiitedienste.

3.7.2. Leistungsvoraussetzung

Die Leistung wird erbracht, wenn das Kind infolge akuter Krankheit
oder Unfall Betreuung oder Pflege bedarf. Die Leistungserbrin-
gung ist beschrinkt auf Fachpersonal der von OKK anerkannten
Organisation.

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

3.7.3. Leistungsumfang
OKK FAMILY leistet fiir den Betreuungs- und Pflegedienst bis
CHF 30.- pro Stunde, hochstens CHF 600.- pro Kalenderjahr.

3.8.  Rooming-In

Wird ein Kleinkind stationr behandelt, leistet OKK FAMILY aus
der Versicherung des Kindes fiir den Aufenthalt eines Elternteils
im Zimmer des Kindes bis CHF 100.- pro Tag.

Wird ein Elternteil stationr behandelt, leistet OKK FAMILY aus der
Versicherung des Elternteils fiir den Aufenthalt eines Kleinkindes
im Zimmer des Elternteils bis CHF 100.- pro Tag.

4.1. Kosten der stationiren Behandlung

OKK FAMILY deckt die von BASIS nicht gedeckten Kosten einer
Geburt im Spital, allgemeine Abteilung.

Besteht fiir das Neugeborene keine entsprechende eigene Ver-
sicherung, iibernimmt OKK FAMILY der Mutter die ungedeckten
Kosten des Kindes im Spital, allgemeine Abteilung.

4.2.  Zweibettzimmer oder Familienzimmer

OKK FAMILY leistet bei Geburt bis CHF 200.- pro Tag der Mehr-
kosten eines Zweibett- oder Familienzimmers in einem von OKK
anerkannten Listenspital.

Die arztlichen Leistungen und Behandlungskosten sind zum Tarif
der allgemeinen Abteilung versichert.

4.3. Geburt im Geburtshaus

ﬁKKfAMILY leistet bis CHF 2000.- pro Geburt bei Geburt in einem
von OKK anerkannten Geburtshaus, welches nicht auf einer kanto-
nalen Spitalliste aufgefiihrt ist.
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4.4. Haushalthilfe nach Geburt

4.4.1.  Im Allgemeinen
OKK FAMILY leistet Beitrage an die Kosten arztlich verordneter
Haushalthilfe durch von OKK anerkanntes Personal.

Die Beitrage werden anstelle der Leistungen geméss Ziffer 3.6.
geleistet.

Die Beitrage werden auch geleistet, wenn die Hilfe durch Ange-
hérige des Versicherten erbracht wird und der Angehdrige einen
nachweisbaren Erwerbsausfall hat.

44.2. Leistungsumfang bei Spitalgeburt
OKK FAMILY leistet in Anschluss an eine Geburt im Spital bis
CHF 100.- pro Tag, hochstens CHF 700.- pro Kalenderjahr.

4.43. Leistungsumfang bei Hausgeburt oder ambulanter Geburt
OKK FAMILY leistet in Anschluss an eine Hausgeburt oder ambu-
lante Geburt bis CHF 100.- pro Tag, hochstens CHF 1°200.- pro
Kalenderjahr.

4.5.  Gehurtsvorbereitung

OKK FAMILY leistet bis CHF 200.- pro Schwangerschaft an die
Kosten eines Geburtsvorbereitungskurses (inkl. Riickbildungs- und
Schwangerschaftsgymnastik), wenn der Kurs von einer qualifizier-
ten Fachperson durchgefiihrt wird.

4.6.  Stillgeld

OKK FAMILY leistet ein Stillgeld von CHF 250.-. Das Stillgeld wird
ausbezahlt, wenn die Mutter ihr Kind zehn Wochen lang stillt.

5.1.  Check-Up-Untersuchung

OKK FAMILY leistet 90%, bis CHF 300.- pro Kalenderjahr fiir &rzt-
liche Check-Up-Untersuchung.

5.2.  Gynékologische Vorsorgeuntersuchung

OKK FAMILY leistet 90 % der Kosten einer gynakologischen Vorsor-
geuntersuchung nach KVG zum KVG-Tarif pro Kalenderjahr, sofern
im laufenden Kalenderjahr keine Leistung fiir eine entsprechende
Vorsorgeuntersuchung aus BASIS erbracht wird.

5.3.  Gesundheitskonto

5.3.1. Leistungsumfang

OKK FAMILY leistet an die Kosten fiir ausgewahlte Praventiv-
massnahmen in den von OKK bezeichneten Bereichen Familie,
Ernéhrung, Bewegung und sonstige Prévention je Bereich 50%,
bis CHF 200.- pro Kalenderjahr.

Der von OKK FAMILY geleistete Beitrag an einzelne anerkannte
Préaventivmassnahmen kann begrenzt werden.

Werden in einem Jahr mehrere Préventivmassnahmgn aus ver-
schiedenen Bereichen in Anspruch genommen, leistet OKK FAMILY
bis CHF 500.- pro Kalenderjahr.

5.3.2. Leistungsvoraussetzung
Die Praventivmassnahmen und Kurse miissen von OKK anerkannt
sein.

5.4 Impfung

OKK FAMILY leistet 90%, bis CHF 200.- pro Kalenderjahr fiir
medizinisch anerkannte Impfungen.

6.1.  Sehhilfen

OKK FAMILY leistet an die Kosten von zur Sehkorrektur bendtigte
Brillengldser und Kontaktlinsen bis CHF 200.- pro Kalenderjahr.

6.2. Andere Hilfsmittel

OKK FAMILY kann an ein notwendiges, dem Gesundheitszustand
angepasstes Hilfsmittel, an das aus BASIS keine Leistung erbracht
wird, auf &rztliche Verordnung 50% der Kosten, bis CHF 250.- pro
Kalenderjahr leisten. Die Leistung wird erbracht fiir Hilfsmittel,
die den Gebrauch eingeschréankter Kérperfunktionen verbessern,
wirtschaftlich sind und dem Stand der medizinischen Forschung
entsprechen. OKK bezeichnet die anerkannten Hilfsmittel.

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

7.1.  Weisheitszidhne

OKK FAMILY leistet 90 % der Kosten der Extraktion von Weisheits-
zahnen. Erfolgt die Behandlung stationér, werden die Kosten bis zur
Hdhe der vertraglich festgelegten Tarife der allgemeinen Abteilung
im Wohnkanton iibernommen.

71.2.  Zusitzliche Leistung fiir Kinder und Jugendliche

OKK FAMILY leistet zusatzlich fiir Kinder und Jugendliche bis 25

Jahre

- die Kosten einer Kontrolluntersuchung inkl. Rdntgen bis
CHF 60.- pro Kalenderjahr,

- 70% der Kosten fiir kieferorthopédische Behandlung geméss
anerkanntem Tarif.

Die Leistung fiir kieferorthopadische Behandlung wird erbracht,
wenn eine Versicherungsdauer von mindestens drei Jahren (Karenz-
frist) vorliegt.

OKK verzichtet auf eine Karenzfrist, wenn bei Vertragsabschluss eine
gleichwertige Vorversicherung besteht und mindestens ein Elternteil
bei OKK versichert ist.

7.3. Leistung des Gemeinwesens

QKK FAMILY rechnet Leistungen der Kantone und Gemeinden an.
OKK FAMILY leistet im Nachgang.

7.4.  Leistungserbringer und Tarif

OKK FAMILY leistet auf Grundlage des fiir zahnérztliche Leistungen
geltenden Tarifs gemass KVG. Rechnet der Zahnarzt einen hoheren
Tarif ab, geht die Differenz zu Lasten des Versicherten.

Als Zahnarzt gilt, wer das entsprechende eidgendssische oder
ein gleichwertiges Diplom besitzt oder wem der Kanton aufgrund
eines wissenschaftlichen Beféhigungsausweises die Bewilligung
zur Berufsausiibung erteilt hat.
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7.5.  Behandlung im Ausland

OKK FAMILY leistet auch, wenn die Behandlung in einem Nach-
barland der Schweiz erfolgt. Als Nachbarlander gelten Lénder, die
mit der Schweiz eine gemeinsame Grenze haben.

OKK FAMILY leistet bei alternativmedizinischer Behandlung.

OKK FAMILY leistet 70% der Kosten, bis CHF 10°000 pro Kalender-
jahr, wenn die Therapiemethode (z. B. Ayurveda, traditionelle chi-
nesische Medizin, naturheilkundliche Praktiken) und der Therapeut
oder der Arzt von OKK anerkannt sind.

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

OKK FAMILY leistet 50 % der Kosten, bis CHF 1°000 pro Kalenderjahr
an weitere, durch qualifizierte Personen vorgenommene alternativ-
medizinische Behandlungen.

OKK FAMILY leistet nicht filr Therapiemethoden und Behandlungen
von Therapeuten, die auf der Negativliste von OKK stehen.

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

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

9.1.  Nichtpflichtmedikamente

OKK FAMILY leistet 90% der Kosten von érztlich verordneten
Medikamenten, die nicht in der Arzneimittelliste mit Tarif (ALT),
der Spezialittenliste (SL) gemdss KVG oder der Negativliste von
OKK stehen.

9.2. Natiirliche Heilmittel

OKK FAMILY leistet 90% der Kosten von phytotherapeutischen,
homoopathischen und anthroposophischen Heilmitteln sowie von
Oligosolen, soweit diese nicht aus BASIS gedeckt sind und nicht
in der Negativliste von OKK stehen.

10.1. Transportkosten, Rettungs- und Bergungsaktionen in
Notféllen

10.1.1. Leistungsumfang

OKK FAMILY leistet an die Kosten

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

- des Riicktransportes in ein geeignetes Spital im Wohnkanton
des Versicherten zur stationéren Behandlung,

- fiir Rettungs- und Bergungsaktionen

insgesamt bis CHF 50°000.- pro Kalenderjahr.

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

10.1.2. Selbstbehalt
Der Versicherte hat CHF 100.- pro Fall selbst zu tragen.

10.1.3. Leistungen Dritter

Keine Versicherungsdeckung besteht fiir Transportkosten, die
durch eine Mitgliedschaft (Gonnerschaft) bei einer Rettungsflug-
wacht oder adhnlichen Organisation abgedeckt sind.

10.2. Suchaktionen

OKK FAMILY leistet zusitzlich zu den Kosten der Rettung oder
Bergung bei Suchaktionen bis CHF 20°000.- pro Kalenderjahr.

10.3. Fahrtspesen

Bei regelmassiger drztlicher Behandlung ausserhalb eines Umkrei-
ses von 30 Kilometern vom Wohnort, erstattet OKK FAMILY 90 %,
bis CHF 100 pro Kalenderjahr der Kosten fiir 6ffentliche Verkehrs-
mittel.

OKK FAMILY leistet zusatzlich 90%, bis CHF 300 pro Kalenderjahr
an Versicherte in Dialyse-, Strahlen- oder Chemotherapie.

11.1. Im Allgemeinen

Fiir Personen, die bei OKK in BASIS in der Variante CASAMED
versichert sind, gelten die folgenden zusétzlichen Bedingungen.

11.2. Hausarztprinzip

OKK FAMILY leistet nach dem Hausarztprinzip. Leistungen miissen
vom CASAMED-Hausarzt, bei dem der Versicherte eingeschrieben
ist, erbracht, verordnet oder veranlasst werden.

Telemedizinische Institutionen konnen von OKK als CASAMED-
Hausérzte anerkannt werden.

11.3. Ausnahmen vom Hausarztprinzip

OKK FAMILY Ieistet Beitrdge an die Kosten von Routinebehand-
lungen von Augen-, Frauen- und Kinderédrzten ohne Konsultation
des CASAMED-Hausarztes. Verordnen oder fiihren diese Arzte
weitergehende Behandlungen oder Operationen durch, ist der
CASAMED-Hausarzt zu konsultieren.

OKK FAMILY leistet Beitrége an die Kosten von alternativmedi-
zinischer Behandlung, Préventivmassnahmen im Rahmen des
Gesundheitskontos, Geburtsvorbereitung, Stillgeld, Transport,
Suche, Rettung und Bergung, zahnérztlicher Kontrolluntersuchung
ohne Konsultation des CASAMED-Hausarztes.

11.4. Spitéler

OKK kann Spitéler bezeichnen, denen die medizinische Betreuung
der CASAMED-Versicherten ausschliesslich anvertraut wird.

11.5. Andere Fachpersonen

OKK kann anstelle des CASAMED-Hausarztes andere Fachpersonen
bezeichnen, welche Leistungen erbringen, verordnen oder veran-
lassen.
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11.6. Prdventivmassnahmen, Alternativmedizin, Nicht-
pflichtmedikamente, Heilmittel

OKK kann die CASAMED-Hausérzte oder die bezeichneten Fach-
personen ermachtigen, andere als die bestimmten Préventivmass-
nahmen, alternativmedizinischen Behandlungen, Nichtpflichtme-
dikamente oder natiirlichen Heilmittel zu erbringen, zu verordnen
oder zu veranlassen.

11.7. Weitere Leistungserbringer

OKK kann weitere Leistungserbringer wie Apotheken, Therapeuten,
Sanitatsfachgeschafte oder dhnliche Leistungserbringer bezeich-
nen, denen die medizinische Betreuung oder Versorgung der
CASAMED-Versicherten ausschliesslich anvertraut wird.

11.8. Notfall

OKK FAMILY deckt Notfille ungeachtet _vom Hausarztprinzip.
Vorbehalten bleibt die vertrauensérztliche Uberpriifung der medi-
zinischen Indikation.

11.9. Leistungsausschluss, Ausschluss CASAMED-Variante

11.9.1. Leistungsausschluss

Begibt sich der Versicherte ausser in den abschliessend aufgezahl-
ten Ausnahmefillen in Behandlung bei einem Leistungserbringer,
der nicht in seinem Wahlrecht steht, gehen sémtliche Kosten zu
seinen Lasten.

11.9.2. Ausschluss CASAMED-Variante

OKK kann den Versicherten bei wiederholtem bedingungswidrigem
Verhalten aus der CASAMED-Variante in die ordentliche Versiche-
rungsvariante umteilen.

11.10. Leistungsabwicklung

11.10.1. Pauschalabrechnung
OKK kann mit dem CASAMED-Hausarzt vereinbaren, dass Leistun-
gen pauschalisiert abgegolten werden.

11.10.2. Veranlasste Leistung

OKK kann bei veranlasster Leistung vor der Leistungsvergiitung
vom Versicherten oder vom CASAMED-Hausarzt den Nachweis
verlangen, dass die Leistung nach dem Hausarztprinzip erfolgt ist.
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1.1.  Versicherungstréger

Der Versicherungstrager ist OKK Versicherungen AG, Landquart (OKK).

1.2. Gemeinsame Bestimmungen

Die Gemeinsamen Bestimmungen (GB) der OKK sind integrierter
Bestandteil dieser Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB).
Bei Abweichungen gehen die AVB den GB vor.

1.3. Zweck

OKK FAMILY FLEX erbringt Leistungen an ambulante und statio-
nére Behandlungen bei Krankheit, Unfall und Mutterschaft sowie
Notfélle im Ausland.

OKK FAMILY FLEX erbringt Leistungen an arztliche Behandlungen
ausserhalb des Wohn- oder Arbeitsortes, Praventivmassnahmen,
Hilfsmittel, zahnérztliche Behandlungen, alternative Heil- und
Behandlungsmethoden, Transportkosten, Such-, Rettungs- und
Bergungsaktionen, Nichtpflichtmedikamente, natiirliche Heilmittel,
Kuren, spitalexterne Haushalthilfe und zahlt ein Stillgeld aus.

OKK FAMILY FLEX erbringt Leistungen in Erganzung zur obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung (BASIS). Von den Gesamtkosten
wird hdchstens derjenige Teil ibernommen, der nicht durch eine
Sozialversicherung (inkl. BASIS bei einem anderen Versicherer)
abgedeckt ist.

OKK FAMILY FLEX leistet vorgingig zu allen anderen bei OKK
abgeschlossenen Versicherungen nach VVG. Selbstbehalte werden
bei jeder Versicherung in Abzug gebracht.

1.4. Leistungsvoraussetzung

OKK FAMILY FLEX leistet, wenn die Behandlung aus medizinischen
Griinden g_gboten ist und von Personen durchgefiihrt wird, die
dafiir von OKK anerkannt sind.

OKK FAMILY FLEX leistet bei stationarer Behandlung, wenn die
Behandlung in einem Spital geméss Art. 39 Krankenversicherungs-
gesetz (KVG) erfolgt.

Als Spital mit anerkanntem Tarif gelten Spitdler, mit welchen OKK
Vereinbarungen iiber die Tariffestsetzung getroffen hat oder Spitéler,
die sich ohne Vereinbarung an diese Tarife halten.

1.5.  Ortlicher Geltungshereich

OKK FAMILY FLEX leistet in der Schweiz, wenn nicht anders
bestimmt.

1.6.  Versicherungsabschluss

OKK FAMILY FLEX kann bis zum vollendeten 60. Lebensjahr abge-
schlossen werden.

2.1.  Arztliche Behandlung ausserhalb des Wohn- und
Arheitsortes

OKK FAMILY FLEX iibernimmt im Nachgang zu den Leistungen von
BASIS 90 % der Kosten von Behandlungen durch KVG-Kassenérzte,
die ausserhalb des Wohn- oder Arbeitsortes des Versicherten
erfolgen gemass am Behandlungsort giiltigen KVG-Tarif.

2.2.  Arztliche Behandlung bei Notfall im Ausland

OKK FAMILY FLEX leistet fiir drztliche Behandlung bei Notfall im
Ausland bei einem voriibergehenden Auslandsaufenthalt.

2.3. Nichtérztliche Psychotherapie

2.3.1. Leistungsumfang

OKK FAMILY FLEX leistet 50% der Kosten, bis CHF 1000 pro
Kalenderjahr fiir die Behandlung psychischer Erkrankungen durch
qualifizierte nichtérztliche Psychotherapeuten, die im Besitz der
kantonalen Bewilligung zur selbstdndigen Praxisfiihrung sind.

23.2.  Leistungsvoraussetzung
OKK FAMILY FLEX leistet nach Bewilligung des Kostengutsprache-
gesuches durch den Vertrauensarzt.

OKK FAMILY FLEX leistet nicht bei Psychotherapien, welche zum
Zwecke der Selbstverwirklichung, Persdnlichkeitsentwicklung oder
zu Lernzwecken erfolgen, ausserdem nicht bei Parallelbehandlung
bei weiteren Psychologen oder Psychiatern.

2.4. Thermalbad

OKK FAMILY FLEX leistet 50% der Kosten von maximal zwdlf
Eintritten pro Kalenderjahr an den é&rztlich verordneten Besuch
eines Thermalbades.

2.5. Sterilisation

OKK FAMILY FLEX leistet 50 %, bis CHF 1°000 fiir Sterilisation und
Vasektomie von Erwachsenen.

3.1.  Spitalbehandlung

3.1.1. Leistungsvoraussetzung
OKK FAMILY FLEX leistet, wenn der Versicherte spitalbediirftig im
Sinne von BASIS ist.

3.1.2. Leistungsumfang

OKK FAMILY FLEX iibernimmt im Nachgang zu den Leistungen von
BASIS die Kosten bei Spitalaufenthalt. Die Kostenbeteiligung der
BASIS wird erhoben.

Der Versicherte wahlt vor Spitaleintritt die Abteilung mit entspre-
chender Kostenbeteiligung.

3.1.3. Versicherte Abteilung und Kostenbeteiligung
Der Versicherte kann unter folgenden Abteilungen wahlen:

Abteilung Kostenbeteiligung

Allgemeine Abteilung: keine

Allgemeine Abteilung
Komfort Zweibettzimmer: 10%, max. CHF 200 pro Kalenderjahr

Allgemeine Abteilung
Komfort Einbettzimmer:  10%, max. CHF 200 pro Kalenderjahr

Allgemeine Abteilung
Komfort Familienzimmer
(nur bei Geburt): 10%, max. CHF 200 pro Kalenderjahr

Halbprivate Abteilung: 15%, max. CHF 1°500 pro Kalenderjahr

Halbprivate Abteilung
Familienzimmer

(nur bei Geburt): 15 %, max. CHF 1°500 pro Kalenderjahr.

OKK FAMILY FLEX 47



Bei Geburt in einem von OKK anerkannten Listenspital entfllt die
Kostenbeteiligung im Komfort Zimmer der allgemeinen Abteilung
(Einbett-, Zweibett-, Familienzimmer).

Die Kostenbeteiligung ist fiir Familien, deren Familienmitglieder im
gleichen Haushalt leben, auf CHF 3000 pro Kalenderjahr begrenzt.
Die Kostenbeteiligung kann der Kostenentwicklung angepasst
werden.

OKK FAMILY FLEX leistet bei Geburt his CHF 200 pro Tag der
Mehrkosten im Komfort Zimmer der allgemeinen Abteilung (Ein-
bett-, Zweibett-, Familienzimmer) oder im Familienzimmer der
halbprivaten Abteilung.

3.2.  Stationire Rehabilitation

Erfolgt die medizinische Behandlung in einem von OKK aner-
kannten Mehrzwecksanatorium oder in einer medizinischen
Rehabilitationsabteilung oder -klinik, leistet OKK FAMILY FLEX bis
zu 60 Tage pro Kalenderjahr in der versicherten Abteilung gemass
den Bedingungen bei Spitalbehandlung in Ziff. 3.1.3.

3.3.  Psychiatrische Klinik

Bei stationdrem Aufenthalt in einer psychiatrischen Klinik, einer
psychiatrischen Behandlung in einem Akutspital oder einer
Spezialklinik leistet OKK FAMILY FLEX bis zu 90 Tage pro drei
Kalenderjahren in der versicherten Abteilung geméss den Bedin-
gungen bei Spitalbehandlung in Ziff. 3.1.3.

3.4. Notfall im Ausland

OKK FAMILY FLEX leistet bei Notfall im Ausland fiir stationare
Behandlung in der versicherten Abteilung eines Spitals bei einem
voriibergehenden Auslandsaufenthalt geméss den Bedingungen bei
Spitalbehandlung in Ziff. 3.1.3., solange ein Heimtransport medizi-
nisch nicht méglich ist. OKK ist sofort, spétestens innert zehn Tagen
nach Spitaleintritt ein Kostengutsprachegesuch einzureichen.

3.5. Kur

3.5.1.  Erholungskur

OKK FAMILY FLEX leistet an eine &rztlich verordnete Erholungskur
im Anschluss an einen Spitalaufenthalt CHF 50 pro Tag, bis zu
21 Tage pro Kalenderjahr.

Es besteht freie Wahl unter den von OKK anerkannten arztlich
geleiteten Kuranstalten.

3.5.2. Badekur
OKK FAMILY FLEX leistet CHF 30 pro Tag, bis zu 21 Tage pro
Kalenderjahr.

Es besteht freie Wahl unter den von OKK anerkannten rztlich
geleiteten Heilbadern.

OKK kann eine kurérztliche Eintrittsuntersuchung und eine Schluss-
kontrolle mit Schlussbericht an den einweisenden Arzt verlangen.

3.5.3. Andere Kur

OKK FAMILY FLEX kann auf Antrag des Vertrauensarztes bei spezi-
eller medizinischer Indikation fiir drztlich verordnete andere Kuren
eine Pauschale his zur Hohe des Badekurbeitrages leisten.

3.5.4. Vorgehen bei Kuraufenthalt
Die arztliche Verordnung mit Diagnose fiir einen Kuraufenthalt ist
OKK zwei Wochen vor Kurantritt einzureichen.

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

3.6.  Haushalthilfe

3.6.1. Im Allgemeinen

Kann bei Krankheit oder Unfall ein Spitalaufenthalt vermieden oder
verkiirzt werden, leistet OKK FAMILY FLEX auf érztliche Verord-
nung Beitrdge an spitalexterne Haushalthilfe, sofern hausliche und
familidre Umstéande dies erfordern.

3.6.2. Leistungsumfang

OKK FAMILY FLEX leistet an die Kosten einer anerkannten Haus-
halthilfe bis CHF 50 pro Tag, héchstens CHF 1000 pro Kalender-
jahr. Die Leistung wird auch erbracht, wenn ein Vertrag zwischen
Leistungserbringer und OKK fehlt.

Ist der Versicherte fiir die Betreuung eines Kindes verantwortlich,
leistet OKK FAMILY FLEX bis CHF 100 pro Tag, hdchstens CHF
2000 pro Kalenderjahr.

Bei Aufenthalt in einem Pflegeheim werden keine Leistungen
erbracht.

3.6.3. Leistungserbringer
Als Haushalthilfe wird anerkannt, wer gewerbsmassig oder fiir
eine von OKK vertraglich anerkannte Organisation den Haushalt
des Versicherten besorgt.

Die Hilfe durch Angehdrige des Versicherten wird anerkannt, wenn
dem Angehdrigen Erwerbsausfall entsteht.

3.7.  Kinderhiitedienst

3.7.1. Im Allgemeinen

OKK FAMILY FLEX leistet Beitrdge an durchgefiihrte Betreuungs-
und Pflegedienste fiir Kinder bis zum vollendeten zwélften Lebens-
jahr.

Voraussetg_ung ist eine vertragliche Regelung zwischen OKK und
einer von OKK anerkannten Organisation fiir Kinderhiitedienste.

3.7.2. Leistungsvoraussetzung

Die Leistung wird erbracht, wenn das Kind infolge akuter Krankheit
oder Unfall Betreuung oder Pflege bedarf. Die Leistungserbrin-
gung ist beschrankt auf Fachpersonal der von OKK anerkannten
Organisation.

Einen Leistungsanspruch haben Kinder, deren erziehungsberech-
tigte Person oder Personen wahrend der Zeit der Betreuung einer
Erwerbstatigkeit nachgehen.

3.73. Leistungsumfang
OKK FAMILY FLEX leistet fiir den Betreuungs- und Pflegedienst bis
CHF 30 pro Stunde, hdchstens CHF 600 pro Kalenderjahr.

3.8.  Rooming-In

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

Wird ein Elternteil stationdr behandelt, leistet GKK FAMILY FLEX
aus der Versicherung des Elternteils die Kosten fiir den Aufenthalt
eines Kindes bis zwolf Jahre im Zimmer des Elternteils.
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4.1.  Kosten der stationiren Behandlung

Besteht fiir das Neugeborene keine entsprechende eigene Ver-
sicherung, leistet OKK FAMILY FLEX der Mutter die ungedeckten
Kosten des Kindes im Spital in der versicherten Abteilung gemass
den Bedingungen bei Spitalbehandlung in Ziff. 3.1.3.

4.2.  Geburt im Geburtshaus

OKK FAMILY FLEX leistet bis CHF 2°000 pro Geburt bei Geburt in
einem von OKK anerkannten Geburtshaus, welches nicht auf einer
kantonalen Spitalliste aufgefiihrt ist.

4.3. Haushalthilfe nach Geburt

43.1. Im Allgemeinen
OKK FAMILY FLEX leistet Beitrage an die Kosten érztlich verordne-
ter Haushalthilfe durch von OKK anerkanntes Personal.

Die Beitrage werden anstelle der Leistungen geméss Ziffer 3.6.
geleistet.

Die Beitrage werden auch geleistet, wenn die Hilfe durch Ange-
hérige des Versicherten erbracht wird und der Angehdrige einen
nachweisbaren Erwerbsausfall hat.

f1_.3.2. Leistungsumfang bei Spitalgeburt
OKK FAMILY FLEX leistet in Anschluss an eine Geburt im Spital bis
CHF 100 pro Tag, hochstens CHF 700 pro Kalenderjahr.

43.3. Leistungsumfang bei Hausgeburt oder ambulanter Geburt
OKK FAMILY FLEX leistet in Anschluss an eine Hausgeburt oder
ambulante Geburt bis CHF 100 pro Tag, héchstens CHF 1°200 pro
Kalenderjahr.

4.4. Gehurtsvorbereitung

OKK FAMILY FLEX leistet his CHF 200 pro Schwangerschaft an die
Kosten eines Geburtsvorbereitungskurses (inkl. Riickbildungs- und
Schwangerschaftsgymnastik), wenn der Kurs von einer qualifizier-
ten Fachperson durchgefiihrt wird.

4.5.  Stillgeld

OKK FAMILY FLEX leistet ein Stillgeld von CHF 250. Das Stillgeld
wird ausbezahlt, wenn die Mutter ihr Kind zehn Wochen lang stillt.

5.1.  Check-Up-Untersuchung

OKK FAMILY FLEX leistet 90%, bis CHF 300 pro Kalenderjahr fiir
arztliche Check-Up-Untersuchung.

5.2.  Gynakologische Vorsorgeuntersuchung

OKK FAMILY FLEX leistet 90% der Kosten einer gynékologischen
Vorsorgeuntersuchung nach KVG zum KVG-Tarif pro Kalenderjahr,
sofern im laufenden Kalenderjahr keine Leistung fiir eine entspre-
chende Vorsorgeuntersuchung aus BASIS erbracht wird.

5.3. Gesundheitskonto

9.3.1.  Leistungsumfang
OKK FAMILY FLEX leistet an die Kosten fiir ausgewahlte Praventiv-

massnahmen in den von OKK bezeichneten Bereichen Familie,
Erndhrung, Bewegung und sonstige Prévention je Bereich 50%,
bis CHF 200.- pro Kalenderjahr.

Der von OKK FAMILY FLEX geleistete Beitrag an einzelne aner-
kannte Praventivmassnahmen kann begrenzt werden.

Werden in einem Jahr mehrere Praventivmassnahmen aus ver-
schiedenen Bereichen in Anspruch genommen, leistet OKK FAMILY
FLEX bis CHF 500 pro Kalenderjahr.

h.3.2. Leistungsvoraussetzung
Die Praventivmassnahmen und Kurse miissen von OKK anerkannt
sein.

5.4 Impfung

OKK FAMILY FLEX leistet 90%, bis CHF 200 pro Kalenderjahr fiir
medizinisch anerkannte Impfungen.

6.1.  Sehhilfen

OKK FAMILY FLEX leistet an die Kosten von zur Sehkorrektur beng-
tigte Brillenglaser und Kontaktlinsen bis CHF 200 pro Kalenderjahr.

6.2. Andere Hilfsmittel

OKK FAMILY FLEX kann an ein notwendiges, dem Gesundheitszu-
stand angepasstes Hilfsmittel, an das aus BASIS keine Leistung
erbracht wird, auf drztliche Verordnung 50% der Kosten, bis CHF 250
pro Kalenderjahr leisten. Die Leistung wird erbracht fiir Hilfsmittel,
die den Gebrauch eingeschréankter Kdrperfunktionen verbessern,
wirtschaftlich sind und dem Stand der medizinischen Forschung
entsprechen. OKK bezeichnet die anerkannten Hilfsmittel.

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

7.1.  Weisheitszidhne

OKK FAMILY FLEX leistet 90% der Kosten der Extraktion von Weis-
heitszéhnen.

Erfolgt die Behandlung stationar, werden die Kosten bis zur Hohe
der vertraglich festgelegten Tarife der allgemeinen Abteilung im
Wohnkanton iibernommen.

71.2.  Zusitzliche Leistung fiir Kinder und Jugendliche

OKK FAMILY FLEX leistet zusatzlich fiir Kinder und Jugendliche

bis 25 Jahre

- die Kosten einer Kontrolluntersuchung inkl. Rdntgen bis
CHF 60 pro Kalenderjahr,

- 70% der Kosten fiir kieferorthopédische Behandlung gemass
anerkanntem Tarif.

Die Leistung fiir kieferorthopédische Behandlung wird erbracht,
wenn eine Versicherungsdauer von mindestens drei Jahren
(Karenzfrist) vorliegt.

OKK verzichtet auf eine Karenzfrist, wenn bei Vertragsabschluss
eine gleichwertige Vorversicherung besteht und mindestens ein
Elternteil bei OKK versichert ist.
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7.3.  Leistung des Gemeinwesens

OKK FAMILY FLEX rechnet Leistungen der Kantone und Gemeinden
an.

OKK FAMILY FLEX leistet im Nachgang.

7.4. Leistungserbringer und Tarif

OKK FAMILY FLEX leistet auf Grundlage des fiir zahnarztliche Leis-
tungen geltenden Tarifs gemass KVG. Rechnet der Zahnarzt einen
hdheren Tarif ab, geht die Differenz zu Lasten des Versicherten.

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

7.5. Behandlung im Ausland

OKK FAMILY FLEX leistet auch, wenn die Behandlung in einem
Nachbarland der Schweiz erfolgt. Als Nachbarlander gelten Lander,
die mit der Schweiz eine gemeinsame Grenze haben.

OKK FAMILY FLEX leistet bei alternativmedizinischer Behandlung.

OKK FAMILY FLEX leistet 70% der Kosten, bis CHF 10°000 pro
Kalenderjahr, wenn die Therapiemethode (z. B. Ayurveda, traditio-
nelle chinesische Medizin, naturheilkundliche Praktiken) und der
Therapeut oder der Arzt von OKK anerkannt sind.

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

OKK FAMILY FLEX leistet 50% der Kosten, bis CHF 1000 pro Kalen-
derjahr an weitere, durch gualifizierte Personen vorgenommene
alternativmedizinische Behandlungen.

OKK FAMILY FLEX leistet nicht fiir Therapiemethoden und Behand-
lungen von Therapeuten, die auf der Negativliste von OKK stehen.
Wird die alternativmedizinische Behandlung in einem Nachbarland
der Schweiz erbracht, ist sie zu gleichen Bedingungen versichert.
Vorbehalten bleibt die vertrauensérztliche Uberpriifung der medizini-
schen Indikation und der Qualifikation von Therapeuten und Arzten.
Keine Leistungen werden fiir Parallelbehandlungen erbracht, von
denen kein Nutzen zu erwarten ist.

9.1.  Nichtpflichtmedikamente

OKK FAMILY FLEX leistet 90% der Kosten von arztlich verordneten
Medikamenten, die nicht in der Arzneimittelliste mit Tarif (ALT),
der Spezialitatenliste (SL) geméss KVG oder der Negativliste von
OKK stehen.

9.2. Natiirliche Heilmittel

OKK FAMILY FLEX leistet 90% der Kosten von phytotherapeutischen,
homdopathischen und anthroposophischen Heilmitteln sowie von
Oligosolen, soweit diese nicht aus BASIS gedeckt sind und nicht in
der Negativliste von OKK stehen.

10.1. Transportkosten, Rettungs- und Bergungsaktionen
in Notféllen

10.1.1. Leistungsumfang

OKK FAMILY FLEX leistet an die Kosten

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

- des Riicktransportes in ein geeignetes Spital im Wohnkanton
des Versicherten zur stationaren Behandlung,

- fiir Rettungs- und Bergungsaktionen

insgesamt bis CHF 50’000 pro Kalenderjahr.

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

10.1.2. Selbstbehalt
Der Versicherte hat CHF 100 pro Fall selbst zu tragen.

10.1.3. Leistungen Dritter

Keine Versicherungsdeckung besteht fiir Transportkosten, die
durch eine Mitgliedschaft (Gonnerschaft) bei einer Rettungsflug-
wacht oder dhnlichen Organisation abgedeckt sind.

10.2. Suchaktionen

OKK FAMILY FLEX leistet zusatzlich zu den Kosten der Rettung
oder Bergung bei Suchaktionen bis CHF 20000 pro Kalenderjahr.

10.3. Fahrtspesen

Bei regelméssiger arztlicher Behandlung ausserhalb eines Umkrei-
ses von 30 Kilometern vom Wohnort, erstattet OKK FAMILY FLEX
90%, bis CHF 100 pro Kalenderjahr der Kosten fiir dffentliche
Verkehrsmittel.

OKK FAMILY FLEX leistet zusétzlich 90 %, bis CHF 300 pro Kalen-
derjahr an Versicherte in Dialyse-, Strahlen- oder Chemotherapie.

11.1. Im Allgemeinen

Fiir Personen, die bei OKK in BASIS in der Variante CASAMED
versichert sind, gelten die folgenden zusatzlichen Bedingungen.

11.2. Hausarztprinzip

OKK FAMILY FLEX leistet nach dem Hausarztprinzip. Leistungen
miissen vom CASAMED-Hausarzt, bei dem der Versicherte einge-
schrieben ist, erbracht, verordnet oder veranlasst werden.
Telemedizinische Institutionen konnen von OKK als CASAMED-
Hausérzte anerkannt werden.

11.3. Ausnahmen vom Hausarztprinzip

OKK FAMILY FLEX leistet Beitrége an die Kosten von Routinebehand-
lungen von Augen-, Frauen- und Kinderérzten ohne Konsultation des
CASAMED-Hausarztes.

Verordnen oder fiihren diese Arzte weitergehende Behandlungen
oder Operationen durch, ist der CASAMED-Hausarzt zu konsultieren.
OKK FAMILY FLEX leistet Beitrdge an die Kosten von alternativ-
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medizinischer Behandlung, Prdventivmassnahmen im Rahmen
des Gesundheitskontos, Geburtsvorbereitung, Stillgeld, Transport,
Suche, Rettung und Bergung, zahnérztlicher Kontrolluntersuchung
ohne Konsultation des CASAMED-Hausarztes.

11.4. Spitéler

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

11.5. Andere Fachpersonen

OKK kann anstelle des CASAMED-Hausarztes andere Fachperso-
nen bezeichnen, welche Leistungen erbringen, verordnen oder
veranlassen.

11.6. Prdventivmassnahmen, Alternativmedizin,
Nichtpflichtmedikamente, Heilmittel

OKK kann CASAMED-Hausérzte oder die bezeichneten Fachperso-
nen ermachtigen, andere als die bestimmten Praventivmassnah-
men, alternativmedizinischen Behandlungen, Nichtpflichtmedika-
mente oder natiirlichen Heilmittel zu erbringen, zu verordnen oder
zu veranlassen.

11.7. Weitere Leistungserbringer

OKK kann weitere Leistungserbringer wie Apotheken, Therapeuten,
Sanitatsfachgeschafte oder dhnliche Leistungserbringer bezeich-
nen, denen die medizinische Betreuung oder Versorgung der
CASAMED-Versicherten ausschliesslich anvertraut wird.

11.8. Notfall

OKK FAMILY FLEX deckt Notfalle ungeachtet vom Hausarztprinzip.
Vorbehalten bleibt die vertrauensérztliche Uberpriifung der medi-
zinischen Indikation.

11.9. Leistungsausschluss, Ausschluss CASAMED-Variante

11.9.1. Leistungsausschluss

Begibt sich der Versicherte ausser in den abschliessend aufge-
zédhlten Ausnahmeféllen in Behandlung bei einem Leistungserbrin-
ger, der nicht in seinem Wahlrecht steht, gehen samtliche Kosten
zu seinen Lasten.

11.9.2. Ausschluss CASAMED-Variante

OKK kann den Versicherten bei wiederholtem bedingungswidrigem
Verhalten aus der CASAMED-Variante in die ordentliche Versiche-
rungsvariante umteilen.

11.10. Leistungsabwicklung

11.10.1. Pauschalabrechnung
OKK kann mit dem CASAMED-Hausarzt vereinbaren, dass Leistun-
gen pauschalisiert abgegolten werden.

11.10.2. Veranlasste Leistung

OKK kann bei veranlasster Leistung vor der Leistungsvergiitung
vom Versicherten oder vom CASAMED-Hausarzt den Nachweis
verlangen, dass die Leistung nach dem Hausarztprinzip erfolgt ist.

OKK FAMILY FLEX
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1.1.  Zweck

OKK SALTO erbringt Leistungen an ambulanten und stationdren
Behandlungen sowie Notféllen im Ausland.

OKK SALTO erbringt Leistungen an Zrztliche Behandlungen ausser-
halb des Wohn- oder Arbeitsortes, Impfungen, Hilfsmittel, Weis-
heitszahn-Extraktionen, Transportkosten, Such-, Rettungs- und Ber-
gungsaktionen und an Kurse zu gesundheitsforderndem Verhalten.

OKK SALTO bezweckt zudem die Ubernahme ungedeckter Kosten
fiir Behandlungen im Akutspital bei Krankheit, Unfall und Mutter-
schaft.

Ausserdem erbringt OKK SALTO Leistungen an die ungedeckten
Kosten notfallméssiger Behandlungen im Ausland bei Krankheit,
Unfall, friihzeitiger Geburt sowie Service-Dienstleistungen wéh-
rend einer Ferien- oder Geschéftsreise bzw. eines auswartigen
Aufenthalts.

Die Leistungen von OKK SALTO werden im Nachgang zu allen
anderen bei OKK abgeschlossenen Versicherungsabteilungen nach
VVG erbracht.

OKK SALTO erbringt Leistungen in Ergénzung zur obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (BASIS). Von den Gesamtkosten wird
hdchstens derjenige Teil {ibernommen, der nicht durch eine
Sozialversicherung (inkl. BASIS bei einem anderen Versicherer)
abgedeckt ist.

1.2.  Gemeinsame Bestimmungen

Die Gemeinsamen Bestimmungen der OKK Versicherungen AG sind
integrierter Bestandteil der Allgemeinen Versicherungshedingun-
gen (AVB) fiir OKK SALTO. Bei Abweichungen gehen die AVB den
Gemeinsamen Bestimmungen vor.

1.3.  Versicherte Personen

OKK SALTO kann ab Beginn des 19. Altersjahres bis zum vollen-
deten 30. Altersjahr abgeschlossen werden.

1.4.  Automatischer Ubertritt in ALLGEMEINER ZUSATZ
oder OKK OPTIMA, KOMBI Allgemein und OKK TOURIST

OKK SALTO erlischt am 31. Dezember des Jahres, in welchem das
32. Altersjahr vollendet wird. Der automatische Ubertritt in die
Versicherungsabteilungen ALLGEMEINER ZUSATZ (fiir Vertrage mit
Versicherungsheginn bis 31.12.2009) oder OKK OPTIMA (fiir Ver-
trage mit Versicherungsbeginn ab 1.1.2010), KOMBI Allgemein und
OKK TOURIST erfolgt per 1. Januar des darauf folgenden Jahres.
Beim automatischen Ubertritt ist keine neue Gesundheitsdekla-
ration erforderlich, wobei aber bestehende Deckungseinschrén-
kungen gemédss den Gemeinsamen Bestimmungen unveradndert
weitergefiihrt werden.

1.5.  Vorzeitiger Ubertritt in ALLGEMEINER ZUSATZ
oder OKK OPTIMA, KOMBI Allgemein und OKK TOURIST

Ein vorzeitiger Ubertritt in die Versicherungsabteilungen ALL-
GEMEINER ZUSATZ (fiir Vertrage mit Versicherungsbeginn bis
31.12.2009) oder OKK OPTIMA (fiir Vertrage mit Versicherungsbe-
ginn ab 1.1.2010), KOMBI Allgemein und OKK TOURIST ist jeweils
ohne neue Gesundheitsdeklaration per 1. Januar eines Jahres
maglich. Gleiches Ubertrittsrecht gilt bei einem Wechsel in die OKK
MONDIAL-Versicherung. Bei Schwangerschaft ist der Ubertritt bzw.

Wechsel unterjahrig moglich. Bestehende Deckungseinschrankun-
gen geméss den Gemeinsamen Bestimmungen werden unveréandert
weitergefiihrt.

1.6.  Leistungsvoraussetzung

1.6.1.  Allgemeines

Leistungen werden nur ausgerichtet, wenn die Behandlung aus
medizinischen Griinden geboten ist und von Personen durchge-
filhrt wird, die dafiir vom Versicherer anerkannt sind. Uber die
Anerkennung entsprechender Personen muss bei der Kasse Aus-
kunft eingeholt werden.

Bei stationdrer Behandlung werden Leistungen nur ausgerichtet,
wenn die Behandlung in einem Akutspital erfolgt. Die Behandlung
muss von Leistungserbringern durchgefiihrt werden, die dafiir
gemass KVG anerkannt sind.

1.6.2. Akutspital

Als Akutspital gelten Heilanstalten, welche diejenigen medizini-
schen und pflegerischen Dienstleistungen erbringen kdnnen und
iiber diejenige technische Infrastruktur verfiigen, die zur Behand-
lung von Erkrankungen, Unféllen und fiir Geburten notwendig sind,
die dauernde #rztliche Uberwachung erfordern. Spitalbehandlun-
gen miissen zudem in Spitélern erfolgen, die gemass Art. 39 KVG
auf der Spitalliste des Standortkantons aufgefiihrt sind.

1.6.3. Behandlung in anderen Spitélern
Bei Behandlungen in anderen Spitélern sind Leistungen geméss
Ziffer 3.1.4. versichert.

1.6.4. Medizinisch bedingte ausserkantonale Behandlung

Der Wohnkanton iibernimmt gemédss den gesetzlichen Bestim-
mungen (Art. 41 Abs. 3 KVG) die Mehrkosten einer medizinisch
begriindeten ausserkantonalen Hospitalisation.

1.7.  Stationare Leistungsstufe und Spitaltarife

1.7.1. Leistungsstufe OKK SALTO

Folgende Leistungsstufe wird fiir OKK SALTO gefiihrt:

- Allgemeine Abteilung (Mehrbettzimmer) eines Spitals mit aner-
kanntem Tarif in der ganzen Schweiz.

1.7.2.  Spitéler mit anerkanntem Tarif

Als Spitaler mit anerkanntem Tarif gelten Spitaler, mit welchen der
Versicherer Vereinbarungen iiber die Tariffestsetzung getroffen
hat, oder Spitéler, die sich ohne Vereinbarung an diese Tarife
halten. Die Kasse fiihrt eine Liste der Spitéler mit anerkanntem
Tarif, die jederzeit eingesehen werden kann.

1.7.3. Fehlende Kriterien, Maximaltarife

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

Diese Maximaltarife richten sich nach den Tarifen und Vereinba-
rungen eines vergleichbaren, in der Wohnregion der versicherten
Person gelegenen Spitals mit anerkanntem Tarif.

Die vom Versicherer allféllig festgelegten Maximaltarife kdnnen
bei der Kasse eingesehen werden.

1.7.4. Einteilung der Spitaler

Spitaler, welche diese Einteilungskriterien nicht erfiillen, d.h. keine
allgemeine Abteilung und/oder keine halbprivate, bzw. lediglich
eine private Abteilung im Sinne dieser Bestimmungen fiihren, werden
bei der Kasse auf einer Liste gefiihrt, die eingesehen werden kann.
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2.1, Arztliche Behandlung ausserhalb des Wohn-
und Arbeitsortes

Behandlungen durch KVG-Kassenérzte, die ausserhalb des Wohn-
oder Arbeitsortes der versicherten Person erfolgen, sind im Nach-
gang zu den Leistungen der BASIS gemass am Behandlungsort
giiltigem KVG-Tarif voll gedeckt.

2.2.  Notfallbehandlung im Ausland

Bei notfallméssiger arztlicher Behandlung im Ausland werden aus
OKK SALTO im Nachgang zu den Leistungen der BASIS die vollen
Kosten gedeckt.

2.3. Leistungsdauer

Sofern die Bestimmungen von OKK SALTO nichts anderes vorsehen,
werden die Leistungen zeitlich unbegrenzt ausgerichtet.

3.1.  Akutbehandlung

3.1.1. Leistungsvoraussetzung
OKK SALTO erbringt stationare Leistungen, soweit und solange die
versicherte Person spitalbediirftig im Sinne der BASIS ist.

3.1.2.  Leistungsumfang

OKK SALTO iibernimmt im Nachgang zu den Leistungen der BASIS
die Kosten bei Spitalaufenthalten geméss versicherter Leistungs-
stufe.

Nicht versichert ist die in der BASIS zu leistende Kostenbeteiligung
inklusive des taglichen Beitrages an die Kosten des Spitalaufent-
haltes.

3.1.3. Behandlung in einer hdoheren Spitalabteilung

Erfolgt die Behandlung in einer héheren als der versicherten
Spitalabteilung, so sind hdchstens folgende Leistungen aus OKK
SALTO gedeckt:

- Die Kosten, die in der versicherten Spitalabteilung entstanden
wiren. Lassen sich diese Kosten nicht ermitteln, wird aus OKK
SALTO eine Pauschale von CHF 30.-/Tag ausgerichtet.

3.1.4. Behandlung in einem Nicht-Listenspital

Erfolgt die Behandlung in einem Spital, welches nicht auf einer
kantonalen Spitalliste aufgefiihrt ist, so ist hdchstens eine Pau-
schale von CHF 30.-/Tag gedeckt.

3.2.  Stationdre Rehabilitation

Erfolgt die medizinische Behandlung in einem vom Versicherer
anerkannten Mehrzwecksanatorium oder in einer medizinischen
Rehabilitationsabteilung bzw. -klinik, gewéhrt OKK SALTO fiir die
ersten 60 Tage volle Kostendeckung gemédss den Bestimmungen
fiir Akutbehandlungen.

Die anerkannten Sanatorien oder Rehabilitationsanstalten werden
auf einer Liste aufgefiihrt, die jederzeit bei der Kasse eingesehen
werden kann.

3.3.  Psychiatrische Kliniken

Bei stationdrem Aufenthalt in einer psychiatrischen Klinik, einer
psychiatrischen Behandlung in einem Akutspital oder einer Spe-

zialklinik Gibernimmt OKK SALTO die volle Kostendeckung geméss
den Bestimmungen fiir Akutbehandlungen wéhrend 90 Tagen.

Diese Leistungen werden wahrend drei Kalenderjahren einmal
erbracht.

3.4.  Leistungen im Ausland bei Notféllen

OKK SALTO iibernimmt im Nachgang zu den Leistungen der BASIS
die Kosten fiir die notfallméssige stationare Behandlung in einem
Akutspital wéhrend eines voriibergehenden Auslandsaufenthaltes
bis zur vollen Kostendeckung in der allgemeinen Abteilung. Die
Leistungen werden so lange erbracht, als ein Heimtransport medi-
zinisch nicht maglich ist, maximal jedoch bis zu einem Jahr. Bei
einer stationdren Behandlung ist bei der Kasse sofort, spatestens
jedoch innert 10 Tagen nach Spitaleintritt ein Kostengutsprache-
gesuch einzureichen.

4.1.  Kosten der stationaren Behandlung

OKK SALTO deckt die von der BASIS nicht gedeckten Kosten einer
Geburt im Spital, allgemeine Abteilung ganze Schweiz fiir die
Mutter.

Besteht fiir das Neugeborene keine entsprechende eigene Versi-
cherung, iibernimmt die Versicherungsabteilung OKK SALTO der
Mutter die ungedeckten Kosten des Kindes im Spital, allgemeine
Abteilung ganze Schweiz.

4.2.  Geburt in Geburtshaus

Bei Geburt in einem von OKK anerkannten Geburtshaus, welches
nicht auf einer kantonalen Spitalliste aufgefiihrt ist, werden aus
OKK SALTO 90% bis max. CHF 1°000.- pro Geburt erbracht.

5.1.  Maximaldeckung

Bei Reisen his zu 100 Tagen pro Kalenderjahr werden im Notfall
noch zusitzlich bis zu CHF 50'000.- an nicht gedeckte Kosten
erbracht.

5.2.  Besuchsreise und Extra-Riickreise

Wenn eine versicherte Person im Ausland ernsthaft erkrankt oder
schwer verunfallt und mehr als 7 Tage hospitalisiert werden muss,
organisiert und bezahlt der Versicherer eine Besuchsreise fiir eine
der versicherten Person nahestehende Person an das Krankenbett
(Bahnbillett 1. Klasse, Flugbillett Economy-Klasse).

Wenn eine versicherte Person bei medizinischer Notwendigkeit aus
dem Ausland in ein geeignetes Spital im Wohnkanton zur stationa-
ren Behandlung zuriicktransportiert werden muss, organisiert die
OKK Notruf-Zentrale die Extra-Riickreise von mitreisenden Famili-
enangehorigen oder einer nahestehenden Person. Gedeckt sind die
entstandenen Mehrkosten. Wenn eine versicherte Person erkrankt
oder verunfallt und aufgrund eines Spitalaufenthalts die geplante
Heimreise nicht antreten kann, organisiert die OKK Notruf-Zentrale
die Extra-Riickreise der versicherten Person, von mitreisenden
Familienangehdrigen oder einer nahestehenden Person. Gedeckt
sind die entstandenen Mehrkosten.
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5.3.  Kostenvorschuss an ein Spital

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

5.4.  Benachrichtigung von Personen zu Hause

Falls durch die OKK Notruf-Zentrale Massnahmen organisiert
wurden, benachrichtigt diese die Angehérigen der versicherten
Person iiber den Sachverhalt und die getroffenen Massnahmen.

5.5.  Vermittlung von Spitidlern und Arztkontakten
im Ausland

Die OKK Notruf-Zentrale vermittelt ihren Versicherten bei Bedarf
einen Arzt oder ein Spital in der Gegend des Aufenthalts. Im Falle
von Versténdigungsproblemen leistet die OKK Notruf-Zentrale
Ubersetzungshilfe.

5.6. Medizinische Beratung durch Arzte

Wenn eine versicherte Person wéhrend der Reise &rztliche Hilfe
bendtigt und diese an ihrem Aufenthaltsort nicht angefordert wer-
den kann, leisten die Arzte der OKK Notruf-Zentrale medizinische
Beratung. Diese Beratung ist lediglich ein Ratschlag und darf in
keinem Fall als Diagnose betrachtet werden.

5.7.  Leistungsausschliisse

Zusétzlich zu den Leistungsheschrankungen aus den Gemein-
samen Bestimmungen der OKK Versicherungen AG besteht kein
Anspruch auf Versicherungsleistungen:

a) fiir Krankheiten und Unfallfolgen, welche bei Reiseantritt
bestanden haben resp. deren Eintritt bei Reiseantritt fiir die
versicherte Person erkennbar und eine medizinische Behand-
lung absehbar war

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

c) wenn die OKK Notruf-Zentrale zu Suchaktion, Riicktransport,
Besuchs- oder Extra-Riickreise nicht vorgangig ihre Zustim-
mung erteilt hat.

Werden der Nottransport oder die Heimschaffung durch externe
Umsténde wie Streik, Wirren, Gewaltakte, industrielle Grossscha-
densereignisse, Radioaktivitit, Naturkatastrophen, epidemische
Krankheiten oder hohere Gewalt verunmdglicht, kann deren Orga-
nisation und Durchfiihrung nicht verlangt werden.

5.8.  Pflichten im Schadenfall

5.8.1.  Benachrichtigung der OKK Notruf-Zentrale

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

5.8.2. Entbindung von der Schweigepflicht

Die versicherte Person entbindet die behandelnden Arztinnen
und Arzte und die weiteren Medizinalpersonen sowie Versicherer
gegeniiber der OKK Notruf-Zentrale bzw. dem Versicherer von der
Schweigepflicht.

5.8.3. Geltendmachung des Anspruchs

Die versicherte Person hat ihren Leistungsanspruch umgehend der
Kasse einzureichen und sémtliche Informationen mit den erfor-
derlichen medizinischen und administrativen Angaben zur Ver-
fligung zu stellen. Es werden nur detaillierte Originalrechnungen
anerkannt. Sind die Rechnungsdetails ungeniigend und werden
die ergénzenden Auskiinfte auf Verlangen nicht zur Verfiigung
gestellt, erfolgt die Festlegung der Leistungen nach pflichtge-
massem Ermessen.

5.8.4.  Anrechnung von Bahn- oder Flugbilletts

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

Im Anschluss an einen unfallbedingten Spitalaufenthalt werden die
zur Behandlung der Unfallfolgen erforderlichen Hilfsmittel geméss
Praxis der obligatorischen Unfallversicherung iibernommen.

Im gleichen Umfang werden die Kosten fiir Hilfsmittel iibernom-
men, die einen Korperteil oder eine Kérperfunktion ersetzen, wenn
diese im Zusammenhang mit einem Unfall, der eine Spitalbehand-
lung erforderte, beschadigt wurden.

Auf diese Leistungen wird ein Selbstbehalt von 10% erhoben.

7.1.  Impfungen

An die Kosten von Impfungen, die dem Infektionsschutz dienen,
werden 90% der effektiven Kosten, hochstens aber CHF 200.- pro
Kalenderjahr, vergiitet. Dabei werden keine Leistungen erbracht
an Impfungen, die berufsbedingt vorgenommen werden, deren
Wirkung medizinisch umstritten sind oder die sich erst im For-
schungsstadium befinden.

7.2.  Gynakologische Vorsorgeuntersuchung

Pro Kalenderjahr sind die Kosten einer gynakologischen Vorsorge-
untersuchung zum KVG-Tarif versichert, sofern in diesem Kalender-
jahr keine solchen Leistungen aus der BASIS erbracht werden. Auf
diese Leistung wird ein Selbstbehalt von 10% erhoben.

7.3.  Kurse zu gesundheitsforderndem Verhalten

An die ausgewiesenen Kosten eines &rztlich verordneten, von qua-
lifiziertem Personal durchgefiihrten Kurses zur Erlernung gesund-
heitsférdernden Verhaltens (z.B. Raucherentwdhnung) wird aus
OKK SALTO 90% der Kosten, maximal CHF 300.- innert zwei
Kalenderjahren geleistet.

Der Versicherer bezeichnet die anerkannten Kurse zur Erlernung
gesundheitsfordernden Verhaltens. Die Liste der anerkannten
Kurse wird laufend angepasst oder ergénzt und kann bei der Kasse
jederzeit eingesehen werden.
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7.4. Weitere Praventivmassnahmen

An weitere anerkannte Praventivmassnahmen konnen Beitrdge
ausgerichtet werden.

8.1.  Sehhilfen

An die Kosten von zur Sehkorrektur bendtigten Brillenglasern und
Kontaktlinsen wird versicherten Personen innerhalb von 5 Kalender-
jahren ein Beitrag von CHF 420.- bezahit.

8.2.  (Ubrige Hilfsmittel

An die Miet- und Kaufpreise von notwendigen, dem Gesundheits-
zustand angepassten Hilfsmitteln, an die aus der BASIS keine
Leistungen erbracht werden, kdnnen auf arztliche Verordnung
50% der Kosten bis zu einem Maximalbetrag von insgesamt
CHF 250.- pro Kalenderjahr vergiitet werden. Leistungen werden
erbracht fiir Hilfsmittel, die den Gebrauch eingeschrankter Kérper-
funktionen verbessern, wirtschaftlich sind und dem Stand der
medizinischen Forschung entsprechen. Der Versicherer bezeichnet
die anerkannten Hilfsmittel. Die Liste der anerkannten Hilfsmittel
wird laufend angepasst oder ergdnzt und kann bei der Kasse
jederzeit eingesehen werden.

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

9.1.  Aligemeines

Die Versicherung deckt die Kosten der Extraktion von Weisheits-
zéhnen. Erfolgt die Behandlung stationdr, werden die Kosten
bis zur Hohe der vertraglich festgelegten Tarife der allgemeinen
Abteilung im Wohnkanton {ibernommen. Auf diese Leistungen wird
ein Selbstbehalt von 10% erhoben.

9.2.  Leistungserbringer und Tarif

Die Vergiitung erfolgt nach Massgabe des fiir zahnérztliche Leis-
tungen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung geltenden
Tarifs. Wendet die Zahnérztin oder der Zahnarzt einen héheren
Tarif als denjenigen der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung an, geht die Differenz zu Lasten der versicherten Person.

Als Zahnarztin oder Zahnarzt gilt, wer das entsprechende eidge-
nossische oder ein gleichwertiges Diplom besitzt oder wem der
Kanton aufgrund eines wissenschaftlichen Befahigungsausweises
die Bewilligung zur Berufsausiibung erteilt hat.

9.3. Behandlung im Ausland

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

10.1. Transportkosten, Rettungs- und Bergungsaktionen
in Notféllen

10.1.1. Leistungsumfang
An die Kosten

- medizinisch notwendiger Nottransporte ins néchstgelegene
geeignete Spital in einem zweckdienlichen Transportmittel

- des Riicktransportes in ein geeignetes Spital im Wohnkanton
der versicherten Person zur stationéren Behandlung

- fiir Rettungs- und Bergungsaktionen

wird ein Beitrag bis insgesamt CHF 20°000.- pro Kalenderjahr
geleistet.

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

10.1.2. Selbsthehalt
Pro Fall hat die versicherte Person CHF 100.- als Selbstbehalt zu
tragen.

10.1.3. Leistungen Dritter

Ist eine Mitgliedschaft (Gonnerschaft) bei einer Rettungsflugwacht
oder &hnlichen Organisationen vorhanden, werden nur insoweit
Kosten iibernommen als von diesen Organisationen keine Leis-
tungen erbracht worden sind. Vorbehalten bleiben anderslautende
vertragliche Vereinbarungen.

10.2. Suchaktionen

Zusétzlich zu den Kosten der Rettung oder Bergung einer ver-
sicherten Person werden Kosten fiir Suchaktionen bis maximal
CHF 20°000.- pro Kalenderjahr iibernommen.

11.1. Allgemeines

Fiir versicherte Personen, die bei OKK in der BASIS in der Variante
CASAMED versichert sind, gelten die folgenden zusétzlichen
Bestimmungen.

11.2. Allgemeine Leistungsvoraussetzung

Die Leistungen von OKK SALTO werden erbracht, wenn sie nach
dem Hausarztprinzip erfolgt sind. Leistungen miissen von der
CASAMED-Hausarztin oder vom CASAMED-Hausarzt, bei der/dem
die versicherte Person eingeschrieben ist, erbracht, verordnet oder
veranlasst werden.

Telemedizinische Institutionen konnen von OKK als CASAMED-
Hausérzte anerkannt werden.

11.3. Ausnahmen vom Hausarztprinzip

OKK SALTO Ieistet fiir Routinebehandlungen von Augen-, Frauen-
und Kinderarztinnen und -arzten ohne vorgangige Konsultation der
CASAMED-Hausérztin oder des CASAMED-Hausarztes. Fiihren sie
weitergehende Behandlungen durch, ist die CASAMED-Hausérztin
oder der CASAMED-Hausarzt zu konsultieren.
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OKK SALTO leistet fiir Praventivmassnahmen im Rahmen der Kurse
zu gesundheitsforderndem Verhalten, Transport, Suche, Rettung
und Bergung, Weisheitszahn-Extraktion, Zusatzdienstleistungen
im Ausland ohne Konsultation der CASAMED-Hausérztin oder des
CASAMED-Hausarztes.

11.4. Spitalwahl

Im Hinblick auf eine kostengiinstige Versorgung kann die Kasse
die Spitéler bezeichnen, denen die medizinische Betreuung der
CASAMED-Versicherten ausschliesslich anvertraut wird.

11.5. Andere Fachpersonen

Die Kasse kann anstelle der CASAMED-Hausarztin oder des
CASAMED-Hausarztes andere Fachpersonen bezeichnen, welche
die Leistungen, die in OKK SALTO gedeckt sind, erbringen, verord-
nen oder veranlassen konnen.

11.6. Weitere Leistungserbringer

Im Hinblick auf eine kostengiinstige Versorgung kann der Versi-
cherer weitere Leistungserbringer wie Apotheken, Therapeutinnen
oder Therapeuten, Sanitatsfachgeschéfte oder dhnliche Leistungs-
erbringer bezeichnen, denen die medizinische Betreuung oder
Versorgung der CASAMED-Versicherten ausschliesslich anvertraut
wird.

11.7.  Notfille

Notfélle sind ungeachtet des gewahlten Leistungserbringers im
Rahmen von OKK SALTO gedeckt. Vorbehalten bleibt die ver-
trauensérztliche Uberpriifung der medizinischen Indikation.

11.8. Leistungsausschluss

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

11.9. Leistungsabwicklung

11.9.1. Pauschalabrechnung

Der Versicherer oder die Kasse kann mit den CASAMED-Hausérz-
tinnen oder CASAMED-Hausarzten vereinbaren, dass die Leistun-
gen von OKK SALTO pauschalisiert abgegolten werden.

11.9.2. Veranlasste Leistungen

Bei veranlassten Leistungen kann die Kasse ndtigenfalls vor der
Leistungsvergiitung von der versicherten Person oder von der
CASAMED-Hausarztin bzw. vom CASAMED-Hausarzt den Nachweis
verlangen, dass die Leistung nach dem Hausarztprinzip erfolgt ist.
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1.1.  Zweck

OKK DENTAL leistet fiir zahnérztliche Behandlungen und prophy-
laktische Massnahmen.

1.2.  Versicherungsahschluss

OKK DENTAL kann bis zum vollendeten 60. Altersjahr abgeschlos-
sen werden.

Bei Versicherungsabschluss bestehende Leiden, wie etwa nicht
sanierte oder fehlende Zahne, Zahnfehlstellungen, Kieferanoma-
lien usw. sind nicht versichert. Die Leistungseinschrénkung wird
dem Versicherten schriftlich mitgeteilt.

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

Kinder, die im ersten Lebensjahr fiir die Zahnbehandlungskosten
versichert werden, sind ohne Einschrénkung versichert.

1.3.  Leistungsvoraussetzung

Versichert sind die zahnmedizinisch notwendigen, wissenschaftlich
anerkannten diagnostischen und therapeutischen Massnahmen,
sofern die Wirtschaftlichkeit der Behandlung gewahrleistet ist.

Die Vergiitung erfolgt nach Zahnarzttarif SSO mit dem Taxpunkt-
wert der Sozialversicherungen (nach KVG, UVG, MVG, IVG). Als
Zahnarzt gilt, wer das entsprechende eidgendssische oder ein
gleichwertiges Diplom besitzt oder wem der Kanton aufgrund
eines wissenschaftlichen Befahigungsausweises die Bewilligung
zur Berufsausiibung erteilt hat.

OKK DENTAL leistet subsidiar, d.h. im Nachgang oder in Ergénzung
zur gesetzlichen Krankenpflege- oder Unfallversicherung sowie zu
Leistungen der Kantone und Gemeinden. Sind andere Versicherer
leistungspflichtig, wird die Leistung anteilsméssig erbracht.

1.4.  Ausland

Die Leistungen von OKK DENTAL werden auch erbracht, wenn die
Behandlung in einem Nachbarland der Schweiz erfolgt. Als Nach-
barlander gelten Lander, die mit der Schweiz eine gemeinsame
Grenze haben.

Es bestehen folgende Versicherungsmdglichkeiten:
- OKK DENTAL PICCOLO bis zum vollendeten 15. Altersjahr
- OKK DENTAL

2.1.  OKK DENTAL PICCOLO

2.1.1. Leistungen

Fiir Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 15. Altersjahr
werden die Kosten einer Kontrolluntersuchung inkl. Rdntgen bis
CHF 40.- pro Kalenderjahr vergiitet.

2.1.2.  Automatischer Ubertritt

Bei Vollendung des 15. Altersjahres erfolgt auf Beginn des fol-
genden Jahres automatisch und ohne Leistungseinschrankung
der Ubertritt von OKK DENTAL PICCOLO in OKK DENTAL A. Dem

Versicherten steht innert drei Monaten nach erfolgter Mitteilung
ein Ricktrittsrecht zu.

2.2.  OKK DENTAL

2.2.1. Leistungsvarianten

Variante Maximaler Leistungsanspruch
pro Kalenderjahr

OKK DENTAL A 75% bis max. CHF 1‘000.-
Franchise CHF 500.-

- OKK DENTALB  50% bis max. CHF  500.-

- OKKDENTAL C  50% bis max. CHF 1°000.-

- OKK DENTALD  75% bis max. CHF 1°000.-

- OKK DENTAL E  75% bis max. CHF 1'500.-

- OKK DENTAL F  75% bis max. CHF 3'000.-

- (KK DENTAL G 75% bis max. CHF 5'000.-
Franchise CHF 500.-

- OKKDENTALH 75Y% bis max. CHF 5°000.-

Der Versicherer kann fiir 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 maximale Leistungsanspruch pro
Kalenderjahr berechnet sich aus dem die Franchise iibersteigen-
den Restbetrag.

2.2.2. Prophylaxe und Kontrolle

OKK DENTAL leistet fiir eine Kontrolluntersuchung inkl. Réntgen
und fiir Prophylaxe bis CHF 100.- pro Kalenderjahr. Die Kosten-
beteiligung der Leistungsvariante kommt nicht zur Anwendung.

2.2.3. Leistungen / Behandlungszeitraum

Im Rahmen der gewahlten Leistungsklasse umfasst die Versi-
cherung alle Kosten fiir zahnérztliche Behandlungen inklusive
Laborkosten.

Fiir Zahnpflegemittel werden keine Leistungen erbracht.
OKK leistet die versicherten Betréige pro Kalenderjahr.

2.2.4. Karenzzeit B
Der Leistungsanspruch aus OKK DENTAL beginnt

- nach einer Karenzzeit von 12 Monaten fiir prothetische
Versorgungen (wie Kronen, Briicken, Prothesen, Stiftzahne,
Stumpfaufbauten sowie Apparaturen zur Behandlung von
Zahn- und Kieferfehlstellungen inkl. entsprechende Provi-
sorien, Reparaturen und die dazugehdrenden zahnérztlichen
Behandlungen und Kontrollen) und

- nach einer Karenzzeit von 6 Monaten fiir alle {ibrigen Behand-
lungen.

Die Karenzzeit gilt auch fiir Versicherungserhdhungen. Leistungen
fiir Prophylaxe und Kontrolle unterliegen keiner Karenzzeit.

2.2.5. Geltendmachung der Anspriiche

Zur Geltendmachung des Anspruchs hat der Versicherte die detail-
lierte Originalrechnung sofort, spatestens jedoch innert 30 Tagen
ab Rechnungstellung vorzulegen. Aus der Rechnung muss die
Behandlungsdauer sowie die einzeln aufgefiihrten Leistungen nach
Zahnarzttarif ersichtlich sein.

OKK DENTAL 59



3.1.  Aligemeines

Qie CASAMED-Variante setzt voraus, dass der Versicherte in der
OKK BASIS CASAMED versichert ist.

Fiir die CASAMED-Variante gelten folgende zusétzliche Bedingungen.

3.2.  Leistungsvoraussetzung

Die Leistungen werden vergiitet, wenn sie von einem von OKK
anerkannten CASAMED-Zahnarzt, bei dem der Versicherte einge-
schrieben ist, erbracht, verordnet oder veranlasst werden.

3.3. Notfille

Notfalle sind ungeachtet des gewahlten Leistungserbringers im
Rahmen von OKK DENTAL gedeckt. Vorbehalten bleibt die ver-
trauenszahnérztliche Uberpriifung der medizinischen Indikation.

3.4. Leistungsausschluss, Ausschluss CASAMED-Variante

3.41. Leistungsausschluss

Begibt sich der Versicherte ausser in den abschliessend aufge-
zéhlten Ausnahmeféllen in Behandlung bei einem Leistungserbrin-
ger, der nicht in seinem Wahlrecht steht, gehen samtliche Kosten
zu seinen Lasten.

3.4.2. Ausschluss CASAMED-Variante

Bei wiederholtem bedingungswidrigem Verhalten ist OKK berech-
tigt, den Versicherten aus der CASAMED-Variante in die ordentliche
Versicherungsvariante umzuteilen.

3.5. Pridmien

In der CASAMED-Variante gilt eine reduzierte Pramie.
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1.1.  Gegenstand der Versicherung

Die Versicherung erbringt Leistungen an die ungedeckten Kosten
notfallmassiger Behandlungen bei Krankheit, Unfall und friihzeiti-
ger Geburt wahrend einer Ferien- oder Geschéftsreise bzw. eines
auswartigen Aufenthalts. Sie erbringt im weiteren Leistungen an
Transport-, Such-, Rettungs- und Bergungskosten sowie Service-
Dienstleistungen. Massgebend fiir die Deckung sind die nachfol-
genden Leistungsbestimmungen.

1.2. Gemeinsame Bestimmungen

Die Gemeinsamen Bestimmungen der OKK Versicherungen AG sind
integrierter Bestandteil der Bestimmungen iiber OKK TOURIST. Bei
Abweichungen gehen die Bestimmungen iiber OKK TOURIST den
Gemeinsamen Bestimmungen der OKK Versicherungen AG vor.

2.1.  Versicherte Personen

2.1.1.  Personenkreis

Versichert sind Personen, welche bei OKK die Versicherung
OKK TOURIST abgeschlossen haben. Der Versicherungsabschluss
steht allen Personen ohne Altersheschrankung offen.

2.1.2. Einzelpersonen
Versichert sind die auf der Versicherungspolice aufgefiihrten Per-
sonen.

2.1.3. Familien

Versichert sind der/die auf der Versicherungspolice aufgefiihrte
Versicherungsnehmerln sowie der Ehegatte/die Ehegattin resp.
Lebenspartnerln und dessen/deren Kinder bis zum vollendeten
25. Altersjahr, sofern diese mit dem/der Versicherungsnehmerin
im gleichen Haushalt leben.

2.2.  Beginn, Dauer und Beendigung der Versicherung

Beginn, Dauer und Beendigung der Versicherung richten sich nach
den Gemeinsamen Bestimmungen der OKK Versicherungen AG.

Die Versicherung kann nur zusammen mit mindestens einer der
folgenden Versicherungsabteilungen abgeschlossen bzw. gefiihrt
werden:

- ALLGEMEINER ZUSATZ

- PRIVAT-ZUSATZ

- OKK OPTIMA

- OKK PREMIUM

- KOMBI

- OKK FAMILY

- OKK FAMILY FLEX

- OKK SALTO

Voraussetzung bei Familien fiir das Abschliessen und Fiihren der
OKK TOURIST-Versicherung ist, dass mindestens ein Elternteil iiber
den ALLGEMEINEN ZUSATZ, PRIVAT-ZUSATZ, OKK OPTIMA, OKK
PREMIUM, OKK FAMILY, OKK FAMILY FLEX, OKK SALTO oder eine
KOMBI bei OKK versichert ist.

3.1.  Leistungshereich

3.1.1. Ortlicher Leistungsbereich
Die Versicherung gilt fiir notfallmassige Behandlungen ausserhalb
des Wohnkantons in der Schweiz und weltweit im Ausland.

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

Die Leistungspflicht fiir wahrend der Versicherungsdauer aufge-
tretene Krankheiten und Unfalle erlischt in jedem Fall spatestens
91 Tage nach Ablauf der Versicherung.

3.2. Leistungsvoraussetzung

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

3.3.  Heilungskosten

Die Versicherung {ibernimmt im Nachgang zur obligatorischen
Krankenpflegeversicherung nach KVG, zur Unfallversicherung nach
UVG und allféllig bei den OKK Versicherungen AG bestehenden
Zusatzversicherungen Leistungen an die Heilungskosten bei not-
fallmassiger ambulanter und stationarer Behandlung.

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

Die fiir die Schweiz geltende gesetzliche Kostenbeteiligung ist
nicht versichert.

3.4.  Transportkosten, Such-, Rettungs- und Bergungs-
aktionen

Wenn eine versicherte Person ernsthaft erkrankt, schwer ver-
unfallt oder stirbt, erbringt der Versicherer - gestiitzt auf einen
medizinischen Befund - folgende durch die OKK Notruf-Zentrale
organisierten Leistungen und bezahlt die Kosten fiir:

a) medizinisch notwendige Rettungsaktionen und Nottransporte
in einem zweckdienlichen Transportmittel bis zum nachstgele-
genen geeigneten Behandlungsort

b) Suchaktionen, die im Hinblick auf eine Rettung oder Bergung
der versicherten Person unternommen werden sowie Bergungs-
aktionen bis insgesamt CHF 20°000.- pro versicherte Person

c) bei medizinischer Notwendigkeit den Riicktransport der versi-
cherten erkrankten oder verunfallten Person in ein geeignetes
Spital im Wohnkanton zur stationdren Behandlung

d) den Riicktransport der verstorbenen Person an deren Wohnort.

3.5.  Besuchsreise und Reisemehrkosten

3.5.1. Besuchsreise

Wenn eine versicherte Person im Ausland ernsthaft erkrankt oder
schwer verunfallt und mehr als 7 Tage hospitalisiert werden muss,
organisiert und bezahlt der Versicherer eine Besuchsreise fiir eine
der versicherten Person nahestehende Person an das Krankenbett
(Bahnbillett 1. Klasse, Flugbillett Economy-Klasse).
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3.5.2. Extra-Riickreise

Wenn eine versicherte Person bei medizinischer Notwendigkeit
aus dem Ausland in ein geeignetes Spital im Wohnkanton zur sta-
tiondren Behandlung zuriicktransportiert werden muss, organisiert
die OKK Notruf-Zentrale die Extra-Riickreise von versicherten mit-
reisenden Familienangehdrigen oder einer nahestehenden Person.
Gedeckt sind die entstandenen Mehrkosten.

Wenn eine versicherte Person erkrankt oder verunfallt und aufgrund
eines Spitalaufenthalts die geplante Heimreise nicht antreten
kann, organisiert die OKK Notruf-Zentrale die Extra-Riickreise der
versicherten Person, von versicherten mitreisenden Familienan-
gehdrigen oder einer nahestehenden Person. Gedeckt sind die
entstandenen Mehrkosten.

3.6. Deckungssummen

Es konnen folgende Varianten abgeschlossen werden:

3.6.1.  OKK TOURIST 50/100

Die Deckungssumme betragt fiir sémtliche Leistungen insge-
samt CHF 50°000.- pro versicherte Person, jedoch maximal CHF
100'000.- pro versicherte Familie. Folgende Varianten konnen
abgeschlossen werden (Auslandaufenthaltsdauer):

- bis maximal 17 Tage
- bis maximal 40 Tage.

3.6.2.  OKK TOURIST 250/500

Die Deckungssumme betragt fiir sémtliche Leistungen insge-
samt CHF 250°000.- pro versicherte Person, jedoch maximal CHF
500°000.- pro versicherte Familie. Folgende Varianten kdnnen
abgeschlossen werden (Auslandaufenthaltsdauer):

- his maximal 17 Tage

- his maximal 40 Tage.

3.7.  Service-Dienstleistungen

3.7.1.  Kostenvorschuss an ein Spital

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

3.7.2. Benachrichtigung von Personen zu Hause

Falls durch die OKK Notruf-Zentrale Massnahmen organisiert wur-
den, benachrichtigt diese die Angehdrigen der versicherten Person
iiber den Sachverhalt und die getroffenen Massnahmen.

3.7.3.  Vermittlung von Spitélern und Arztkontakten im Ausland
Die OKK Notruf-Zentrale vermittelt ihren Versicherten bei Bedarf
einen Arzt oder ein Spital in der Gegend des Aufenthalts. Im Falle
von Verstindigungsproblemen leistet die OKK Notruf-Zentrale
Ubersetzungshilfe.

3.7.4. Medizinische Beratung durch Arzte
Wenn eine versicherte Person wéhrend der Reise érztliche Hilfe
bendtigt und diese an ihrem Aufenthaltsort nicht angefordert wer-
den kann, leisten die Arzte der OKK Notruf-Zentrale medizinische
Beratung. Diese Beratung ist lediglich ein Ratschlag und darf in
keinem Fall als Diagnose betrachtet werden.

3.8. Leistungsheschriankungen

3.8.1. Grundsatz

Die Regelung betreffend Leistungsbeschrankungen geméss den
Gemeinsamen Bestimmungen der OKK Versicherungen AG findet
fiir OKK TOURIST keine Anwendung.

3.8.2. Leistungsausschluss

Kein Anspruch auf Versicherungsleistungen besteht:

a) fiir Krankheiten und Unfallfolgen, welche bei Reiseantritt
bestanden haben resp. deren Eintritt bei Reiseantritt fiir die
versicherte Person erkennbar und eine medizinische Behand-
lung absehbar war

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

c) fur Krankheiten und Unfallfolgen, welche bei einer fir die ver-
sicherte Person bestehenden Versicherung bei OKK von der
Deckung ausgeschlossen worden sind

d) wenn die OKK Notruf-Zentrale zu Suchaktion, Riicktransport,
Besuchs- oder Extra-Riickreise nicht vorgéngig ihre Zustim-
mung erteilt hat

e) bei Beteiligung an kriegerischen Handlungen, Unruhen und
ahnlichem sowie bei ausldndischem Militérdienst

f) bei Krankheiten und Unféllen als Folge von kriegerischen Ereig-
nissen, deren Ausbruch bereits langer als 14 Tage zuriickliegt

g) bei Krankheiten und Unféllen als Folge der aktiven Teilnahme
an strafbaren Handlungen, Schldgereien und anderen Gewalt-
tatigkeiten

h) bei grobfahrlassigem Herbeifiihren der Krankheit oder des
Unfalls, insbesondere infolge Misshrauchs von Alkohol, Medi-
kamenten oder anderer Drogen

i) bei Gesundheitsschadigungen, die auf ein Wagnis zuriickzufiih-
ren sind, d.h. wenn sich die versicherte Person einer Gefahr
aussetzt, ohne Vorkehrungen zu treffen oder treffen zu konnen,
die das Risiko auf ein verniinftiges Mass reduzieren. Ausge-
nommen sind Rettungshandlungen zugunsten von Personen.
Als Wagnis im Sinne dieser Bestimmung gilt insbesondere
die Teilnahme an Rennen mit Motorfahrzeugen oder an einem
Training dazu

k) wenn die Gesundheitsschadigung absichtlich herbeigefiihrt
wurde, auch als Folge von Selbsttotung, Selbsttétungsversuch
oder Selbstverletzungen.

Werden der Nottransport oder die Heimschaffung durch externe
Umsténde wie Streik, Wirren, Gewaltakte, industrielle Grossscha-
densereignisse, Radioaktivitat, Naturkatastrophen, epidemische
Krankheiten oder hohere Gewalt verunmdglicht, kann deren Orga-
nisation und Durchfiihrung nicht verlangt werden.

3.8.3. Leistungseinschrénkung

Bei offensichtlich iibersetzter Rechnungsstellung kann der Versi-
cherer seine Leistungen entsprechend kiirzen oder seine Zahlung
von der Zession der Reduktionsforderung abhangig machen.

3.9. Verjahrung

Der Leistungsanspruch der versicherten Person gegeniiber dem
Versicherer verjahrt in zwei Jahren nach Eintritt der Tatsache,
welche die Leistungspflicht des Versicherers begriindet.
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Auf Leistungen aus OKK TOURIST wird keine Kostenbeteiligung
erhoben.

5.1.  Benachrichtigung der OKK Notruf-Zentrale

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

5.2.  Enthindung von der Schweigepflicht

Die versicherte Person entbindet die behandelnden Arztinnen
und Arzte und die weiteren Medizinalpersonen sowie Versicherer
gegeniiber der OKK Notruf-Zentrale bzw. dem Versicherer von der
Schweigepflicht.

5.3. Geltendmachung des Anspruchs

Die versicherte Person hat ihren Leistungsanspruch umgehend der
Kasse einzureichen und sémtliche Informationen mit den erforderli-
chen medizinischen und administrativen Angaben zur Verfiigung zu
stellen. Es werden nur detaillierte Originalrechnungen anerkannt.
Sind die Rechnungsdetails ungeniigend und werden die ergénzen-
den Auskiinfte auf Verlangen nicht zur Verfiigung gestellt, erfolgt
die Festlegung der Leistungen nach pflichtgeméassem Ermessen.

5.4.  Anrechnung von Bahn- oder Flughilletts

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

6.1.  Im Allgemeinen

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

6.2. Leistungsverzicht

Verzichten Versicherte ohne Zustimmung des Versicherers ganz
oder teilweise auf Leistungen gegeniiber Dritten, entféllt die
Leistungspflicht nach diesen AVB. Als Verzicht gilt auch die Kapi-
talisierung eines Leistungsanspruchs.

6.3.  Sozialversicherungen

Es werden keine Leistungen {ibernommen, die zu Lasten von
Sozialversicherungen (KV, UV, IV, MV, AHV, AVI etc.) gehen. Der
Leistungsanspruch ist bei der entsprechenden Sozialversicherung
anzumelden. Verfiigt eine versicherte Person nicht iiber eine giil-
tige obligatorische Krankenpflegeversicherung nach KVG bzw. eine

gleichwertige Deckung im Fiirstentum Liechtenstein, werden durch
den Versicherer Leistungen erbracht, wie wenn diese Deckung
bestanden hatte.

6.4.  Bestehende Versicherungen hei den
OKK Versicherungen AG

Bestehende andere Zusatzversicherungen bei den OKK Versiche-
rungen AG gehen den Leistungen aus OKK TOURIST vor.

6.5. Rettungsflugwacht oder dhnliche Organisationen

Ist eine Mitgliedschaft (Gonnerschaft) bei einer Rettungsflugwacht
oder &hnlichen Organisationen vorhanden, werden nur insoweit
Kosten {ibernommen, als von diesen Organisationen keine Leis-
tungen erbracht worden sind. Vorbehalten bleiben anderslautende
vertragliche Vereinbarungen.
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1.1.  Versicherungstréger

Versicherungstrager der Gesundheits-Rechtsschutzversicherung
OKK PROTECT ist die Coop Rechtsschutz AG, Entfelderstrasse 2,
5000 Aarau (nachfolgend Versicherer).

Vermittelnde Krankenkasse ist OKK.

1.2. Gemeinsame Bestimmungen

Die Gemeinsamen Bestimmungen der OKK Versicherungen AG sind
integrierter Bestandteil der Bestimmungen iiber den Gesundheits-
Rechtsschutz. Bei Abweichungen gehen die Bestimmungen
der Gesundheits-Rechtsschutzversicherung OKK PROTECT den
Gemeinsamen Bestimmungen der OKK Versicherungen AG vor.

1.3.  Kollektivvertrag

Die Gewahrung des Gesundheits-Rechtsschutzes erfolgt aufgrund
des Kollektivvertrages der OKK Versicherungen AG mit dem Ver-
sicherer.

2.1.  Vertragsgrundlagen

Der Vertragsinhalt richtet sich nach den vorliegenden Allgemeinen
Versicherungsbedingungen OKK PROTECT, dem Bundesgesetz iiber
den Versicherungsvertrag (VVG), dem Bundesgesetz betreffend
die Aufsicht iber Versicherungsunternehmen (VAG) sowie der
Verordnung iber die Beaufsichtigung von privaten Versicherungs-
unternehmen (AVO0).

2.2.  Versicherte Streitigkeiten

Im Zusammenhang mit einer Gesundheitsschadigung sind folgende
Streitigkeiten versichert:

- Haftpflichtrechtliche Streitigkeiten (z.B. mit medizinischen
Leistungserbringern, mit Motorfahrzeughaltern nach Verkehrs-
unféllen usw.), inshesondere:

die Durchsetzung von Schadenersatzanspriichen aus Fehl-
behandlungen

die Aufklarungspflicht gegeniiber der versicherten Person
betreffend moglicher Auswirkungen von medizinischen
Massnahmen

Fehlinformationen und Informationsverweigerung, insheson-
dere betreffend

- Einsichtnahme in Untersuchungsdokumente

- Herausgabe von Rdntgenbildern

die Unterlassung von Untersuchungen.

- Versicherungsrechtliche Streitigkeiten (z.B. mit der Haftpflicht-,
Unfall-, Kranken-, Invalidenversicherung usw.).

2.3.  Subsidiaritat

Es besteht nur Anspruch auf Rechtsschutz, wenn und soweit die
Leistungen nicht von einem anderen Versicherer erbracht werden
miissen. Von der Subsidiaritdt ausgenommen sind Streitigkeiten
mit medizinischen Leistungserbringern und deren Haftpflichtver-
sicherungen.

2.4. Nicht versicherte Streitigkeiten

Nicht versichert sind:

- Flle, die nicht ausdriicklich aufgefiihrt sind

- Félle, die vor dem Inkrafttreten der vorliegenden Versicherung
eingetreten sind

- Streitigkeiten des Versicherten mit der Coop Rechtsschutz AG
bzw. ihren Organen und gegeniiber Beauftragten

- Faélle im Zusammenhang mit

- psychiatrischen und psychotherapeutischen Behandlungen

- Honoraren und Rechnungen (ausgenommen solche iber nicht
erbrachte Leistungen)

- Pramienrechnungen von OKK
- der Abwehr von Schadenersatzanspriichen.

\_/_ersichert sind Personen, welche bei OKK die Versicherung
OKK PROTECT abgeschlossen haben.
Zusétzlich versichert sind alle Personen:

- welche mit der oben erwahnten Person in einer gemeinsamen
Police hei OKK versichert sind

- Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des 18. Altersjah-
res, welche mit__der oben erwéhnten Person im selben Haushalt
leben und bei OKK versichert sind.

Stirbt eine versicherte Person als Folge eines versicherten Ereig-
nisses, so sind deren Rechtsnachfolger fiir diesen Fall versichert.

4.1. Im Allgemeinen

Beginn, Dauer und Beendigung der Versicherung richten sich nach
den Gemeinsamen Bestimmungen der OKK Versicherungen AG.

Die Versicherung kann nur zusammen mit mindestens einer der
folgenden Versicherungsabteilungen abgeschlossen bzw. gefiihrt
werden:

- ALLGEMEINER ZUSATZ
- PRIVAT-ZUSATZ

- (KK OPTIMA

- (KK PREMIUM

- KOMBI

- KK FAMILY

- (KK FAMILY FLEX

- (KK SALTO

- (KK MONDIAL-BASIS
- (KK DENTAL

Scheidet eine Person, welche die Bedingungen von OKK PROTECT
erfiillt, aus der gemeinsamen Police aus, erfolgt eine Weiterver-
sicherung in GKK PROTECT. Der versicherten Person steht jedoch
nach erfolgter Mitteilung innert drei Monaten ein Riicktrittsrecht zu.

4.2.  Auflésung des Kollektivvertrages

Die Versicherung erlischt bei Auflosung des Kollektivvertrages
zwischen Versicherer und OKK Versicherungen AG. Die Aufldsung
muss der versicherten Person spatestens einen Monat vor Erlo-
schen des Versicherungsschutzes schriftlich mitgeteilt werden.
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Die Versicherungsdeckung gilt weltweit.

Der Rechtsschutz wird gewahrt fiir Streitfélle, die wahrend der
Versicherungsdauer eintreten. Der Fall gilt im Zeitpunkt der Rechts-
verletzung als eingetreten, in versicherungsrechtlichen Fallen im
Zeitpunkt des versicherten Ereignisses. Mit der Auflosung dieser
Versicherung erlischt auch der Anspruch auf Rechtsschutz fiir nach
diesem Zeitpunkt eingetretene Fille.

Der Versicherer gewahrt folgende Leistungen:

- Die Wahrnehmung der rechtlichen Interessen durch den
Rechtsdienst der Coop Rechtsschutz

- Die Bezahlung bis maximal CHF 250°000.- (bzw. CHF 50°000.- in
Fallen ausserhalb Europas und den Mittelmeerrandstaaten) pro
Fall:

- der Kosten von beauftragten Rechtsanwilten
- der Kosten von beauftragten Experten

- der zu Lasten des Versicherten gehenden Verfahrens- und
Gerichtskosten

- der Inkassogebiihren fiir die der versicherten Person zuge-
sprochene Entschédigung

- der an die Gegenpartei zu entrichtenden Prozessentschédi-
gung.
Nicht ibernommen werden:

- Schadenersatz 3
- die Kosten, zu deren Ubernahme ein haftpflichtiger Dritter
verpflichtet ist.

Dem Versicherten zugesprochene Verfahrens- und Anwaltskosten
sind dem Versicherer abzutreten.

8.1.  Anmeldung eines Rechtsschutzfalles

Der Eintritt eines Rechtsschutzfalles ist dem Versicherer resp. GKK
sofort, auf deren Verlangen schriftlich, zu melden. Die versicherte
Person hat den Versicherer bei der Bearbeitung des Rechtsschutz-
falles zu unterstiitzen, die notwendigen Vollmachten und Auskiinfte
zu erteilen sowie ihr zugehende Mitteilungen, insbesondere von
Behdrden, ohne Verzug weiterzuleiten. Bei schuldhafter Verletzung
dieser Pflichten kann der Versicherer seine Leistungen soweit
kiirzen, als dadurch zuséatzliche Kosten entstanden sind. Bei grober
Verletzung konnen die Leistungen verweigert werden.

8.2.  Abwicklung eines Rechtsschutzfalles

Der Versicherer ergreift nach Riicksprache mit der versicherten
Person die zu ihrer Interessenwahrung gebotenen Massnahmen.
Wenn sich der Beizug eines Rechtsanwaltes als notwendig erweist,
inshesondere bei Gerichts- oder Verwaltungsverfahren oder bei
Interessenkollision, kann die versicherte Person diesen frei wahlen.

Bestehen fiir einen Anwaltswechsel keine triftigen Griinde, hat die
versicherte Person die dadurch entstehenden Kosten zu iibernehmen.

8.3.  Verfahren bei Meinungsverschiedenheiten

Bei Meinungsverschiedenheiten iiber das weitere Vorgehen,
insbesondere in Féllen, welche der Versicherer als aussichtslos
beurteilt, wird auf Verlangen der versicherten Person ein Schieds-
gerichtsverfahren eingeleitet. Als Schiedsrichter wird eine von
beiden Parteien gemeinsam bestimmte Person eingesetzt. Im
Ubrigen richtet sich das Verfahren nach den Bestimmungen iber
die Schiedsgerichtsbarkeit in der Schweizerischen Zivilprozess-
ordnung (ZP0). Prozessiert eine versicherte Person auf eigene
Kosten, so werden die vertraglichen Leistungen erbracht, wenn in
der Hauptsache das Ergebnis giinstiger ist als geméass Beurteilung
durch den Versicherer.

Als Gerichtsstand wird der schweizerische Wohnsitz der versicher-
ten Person oder Aarau vereinbart.
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1.1.  Versicherungstréger

Versicherungstrager ist die SOLIDA Versicherungen AG, Ziirich
(nachfolgend Versicherer).

Die OKK Versicherungen AG hat mit der SOLIDA Versicherungen AG
einen Kollektivversicherungsvertrag zur Gewahrung der Versiche-
rungsdeckung bei Tod und Invaliditat durch Unfall abgeschlossen.

Die OKK Versicherungen AG und die vermittelnde Versicherungs-
gesellschaft GKK Kranken- und Unfallversicherungen AG (nachfol-
gend OKK), iibernehmen keine Haftung fiir Anspriiche aus dieser
Unfallversicherung.

1.2. Gemeinsame Bestimmungen

Die Gemeinsamen Bestimmungen von OKK Versicherungen AG
(Gemeinsame Bestimmungen) sind integrierter Bestandteil der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) von OKK Risikoka-
pital bei Tod oder Invaliditat durch Unfall. Bei Abweichungen gehen
die AVB den Gemeinsamen Bestimmungen vor.

1.3.  Altershestimmung

Das fiir die Versicherung massgebende Alter des Versicherten
entspricht der Differenz zwischen Kalenderjahr und Geburtsjahr.

Die Versicherung deckt alle Berufs- und Nichtberufsunfélle, ein-
schliesslich Berufskrankheiten, soweit sie zur Zeit ihres Eintrittes
aufgrund des Bundesgesetzes iiber die Unfallversicherung (UVG
Art. 6-9) entschadigungspflichtig sind.

Als Unfall gilt die plétzliche, nicht beabsichtigte schadigende Ein-
wirkung eines ungewdhnlichen &usseren Faktors auf den mensch-
lichen Kdrper. Im Weiteren gelten neben den in den Gemeinsamen
Bestimmungen aufgefiihrten Kdrperschédigungen als Unfalle:

- Gesundheitsschéadigungen durch unfreiwilliges Einatmen von
Gasen und Dampfen und durch versehentliches Einnehmen von
giftigen und atzenden Stoffen,

- Ertrinken,

- die folgenden Gesundheitsschidigungen, sofern die versicherte
Person sie unfreiwillig erleidet und sie durch ein versichertes
Unfallereignis hervorgerufen worden sind: Erfrierungen, Hitz-
schlag, Sonnenstich sowie Gesundheitsschadigungen durch
ultraviolette Strahlen, ausgenommen Sonnenbrand.

3.1.  Grundsatz

Versichert sind Einzelpersonen, die sich fiir die Unfallversicherung
gemass den vorliegenden AVB angemeldet und die Versicherungs-
police erhalten haben.

3.2.  Hochsteintrittsalter

Die Versicherung kann bis zum vollendeten 65. Altersjahr abge-
schlossen werden.

4.1. Im Allgemeinen

Beginn und Dauer der Versicherung richten sich nach den
Gemeinsamen Bestimmungen. Ein Unfall und dessen Folgen sind
versichert, wenn sich der Unfall wahrend der Dauer der Versiche-
rungsdeckung ereignet hat.

4.2. Versicherungsinderungen

Eine Erhéhung der Versicherungssumme ist bis zum vollendeten
65. Altersjahr maglich.

5.1.  Grundsatz

Fiir die Beendigung der Versicherung kommen die Gemeinsamen
Bestimmungen zur Anwendung.

5.2. Auflosung des Kollektivversicherungsvertrages

Der Versicherungsschutz endet mit der Auflosung des Kollek-
tivversicherungsvertrages zwischen dem Versicherer und OKK
Versicherungen AG. Die Aufldsung muss der versicherten Person
spatestens einen Monat vor Beendigung des Versicherungsschut-
zes schriftlich mitgeteilt werden.

Die Versicherung gilt auf der ganzen Welt. Bei Wegzug ins Aus-
land richtet sich die Weiterfihrung der Versicherung nach den
Bedingungen von OKK MONDIAL.

7.1.  Hdhe der Versicherungssummen

Es gelten die in der Versicherungspolice aufgefiihrten Versiche-
rungssummen.

7.2.  Hochstversicherungssummen

7.2.1. Hdochstversicherungssummen fiir Kinder
Die Hochstversicherungssumme bei Tod betrégt fiir Kinder bis
15 Jahre CHF 20°000.-.

Das gesetzliche Todesfallkapital aus dieser und anderen Versi-
cherungen betrégt bei Kindern, die noch nicht zweieinhalb Jahre
alt sind hochstens CHF 2'500.-, bei Kindern, die noch nicht zwolf
Jahre alt sind hochstens CHF 20°000.-.

7.2.2. Hochstversicherungssummen im Alter

Die Hochstversicherungssummen fiir Versicherte ab 66 Jahren
betragen bei Tod CHF 20°000.-, bei Invaliditdt CHF 100°000.-.
Hohere Versicherungssummen werden auf die Hdchstversiche-
rungssummen reduziert.

Die Progression der Invaliditatsversicherung entfallt.

7.3.  Hochstsummen bei Flugunfillen

Die Maximalgarantie des Versicherers fiir ein und dieselbe Person
aus allen bei ihm laufenden Unfallversicherungen zusammen
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ist fiir einen Flugunfall auf CHF 500°000.- im Todesfall und CHF
1°000°000.- im Ganzinvaliditatsfall (mit entsprechender Reduktion
bei Teilinvaliditat) beschrankt.

8.1.  Begiinstigte Personen

Hat der Unfall sofort oder binnen fiinf Jahren vom Unfalltag an
gerechnet den Tod der versicherten Person zur Folge, leistet der
Versicherer die bei Tod versicherte Summe

- an den iiberlebenden Ehegatten,

- bei dessen Fehlen an die Kinder, Adoptiv- und Stiefkinder zu
gleichen Teilen,
- bei deren Fehlen an die Eltern zu gleichen Teilen,

- bei deren Fehlen an die Geschwister, wenn diese zum Zeit-
punkt des Unfalles noch nicht 25 Jahre alt waren.

Ehegatten und Kinder aus einer nach dem Unfall geschlossenen
Ehe haben keinen Anspruch auf Leistung.

Die versicherte Person kann durch schriftliche Mitteilung an OKK
in Abénderung der vorstehenden Regelung Begiinstigte bezeich-
nen oder ausschliessen. Eine solche Erklarung kann jederzeit
schriftlich widerrufen oder abgeéandert werden.

Sind keine der oben genannten Anspruchsherechtigten vorhanden,
vergiitet der Versicherer die Kosten der Bestattung, hochstens
jedoch 10% der Versicherungssumme, bis maximal CHF 10°000.-.

8.2.  Doppelte Todesfallsumme

Fiihrt das gleiche Unfallereignis zum Tod beider Eltern, zahlt der
Versicherer zu gleichen Teilen an die minderjahrigen oder dauernd
erwerbsunfahigen, unterstiitzungsbediirftigen Kinder, Stief- und
Adoptivkinder das doppelte Todesfallkapital eines jeden versi-
cherten Elternteils.

8.3.  Anrechnung des Invalidititskapitals

Auf das Todesfallkapital wird ein fiir denselben Unfall bereits
ausbezahltes Invaliditatskapital angerechnet.

9.1. Grundsatz

Hat der Unfall eine voraussichtlich bleibende Invaliditat einer

versicherten Person zur Folge, zahlt der Versicherer die fiir den

Invaliditgtsfall vereinbarte Versicherungssumme:

- bei Ganzinvaliditat die volle Versicherungssumme,

- bei Teilinvaliditat einen dem Grad der Invaliditét entsprechen-
den Teil der Versicherungssumme.

Die endgiiltige Bestimmung des Invaliditatsgrades erfolgt erst
aufgrund des voraussichtlich als bleibend erkannten Zustandes
der versicherten Person, spatestens aber fiinf Jahre nach dem
Unfall. Dabei wird der aktuelle Invaliditdtsgrad im Zeitpunkt der
Bestimmung ermittelt. Danach eintretende Anderungen des Invali-
ditatsgrades, d.h. auch Riickfalle und Spatfolgen, werden nicht mehr
beriicksichtigt. Eine durch das Ereignis eingetretene Erwerbs- oder
Arbeitsunféhigkeit wird bei der Bestimmung des Invaliditdtsgrades
nicht beriicksichtigt.

Auf das Invaliditatskapital hat ausschliesslich die versicherte
Person Anspruch.

9.2. Ganzinvaliditat

Als Ganzinvaliditat gilt
- der Verlust oder die Gebrauchsunfahigkeit beider Arme oder
Hande,

- der Verlust oder die Gebrauchsunfahigkeit beider Beine oder
Fiisse oder der gleichzeitige Verlust eines Armes oder einer
Hand und eines Beines oder Fusses,

- génzliche Lahmung,
- villige Erblindung.

9.3. Teilinvaliditat

Bei Teilinvaliditat wird derjenige Teil der fiir Ganzinvaliditat vorge-
sehenen Versicherungssumme geleistet, der dem Invaliditatsgrad
entspricht. Die Bestimmung des Invaliditatsgrades erfolgt entspre-
chend nachfolgender Skala:

Verlust oder vollstdndige Gebrauchsunfahigkeit

- Oberarm 70 %
- Unterarm 65 %
- Hand 60 %
- Daumen mit Mittelhandglied 25 %
- Daumen, Mittelhandglied erhalten 22 %
- vorderstes Glied des Daumens 10 %
- Zeigefinger 15 %
- Mittelfinger 10 %
- Ringfinger 9%
- Kleinfinger 7%
- Bein am Oberschenkel 60 %
- Bein am Unterschenkel 50 %
- Fuss 45 %
- Grosszehe 8%
- Zehe 3%
- Sehkraft eines Auges 30 %
- Sehkraft des zweiten Auges fiir Eindugige 50 %
- Gehor beider Ohren 60 %
- Gehor eines Ohres 15 %

- Gehdr eines Ohres, wenn dasjenige des anderen
Ohres vor Eintritt des Versicherungsfalles bereits

vollstandig verloren war 30 %
- Geruchssinn 10 %
- Geschmackssinn 10 %
- Niere 20 %
- Milz 5%
- sehr schmerzhafte starke Funktionseinschrankung

der Wirbelséule 50 %

Bei nur teilweisem Verlust oder nur teilweiser Gebrauchsunfahig-
keit gilt ein entsprechend geringerer Invaliditétsgrad.

Ist die Bestimmung des Invaliditdtsgrades anhand der Skala nicht
maglich, erfolgt sie analog den Richtlinien zur Bemessung des
Integritatsschadens geméss Bundesgesetz iiber die Unfallversi-
cherung (UVG) und der Verordnung iiber die Unfallversicherung
(UWV). Dabei werden inshesondere die von der SUVA publizierten
Tabellen , Integritatsentschédigungen geméass UVG“ angewendet.

Bei gleichzeitigem Verlust oder gleichzeitiger Gebrauchsunféhig-
keit mehrerer Korperteile infolge desselben Unfalls wird der Inva-
liditatsgrad in der Regel durch Addition der Prozentséatze bestimmt.
Der Invaliditatsgrad kann jedoch nicht mehr als 100% betragen.
Bei Verlust sdmtlicher Finger einer Hand wird hichstens das fiir
den Verlust der entsprechenden Hand in Betracht kommende
Invaliditatskapital geleistet.
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9.4.  Schwere Entstellung

Fiir eine durch Unfall entstandene dauernde schwere Entstellung
des menschlichen Korpers (asthetische Schaden wie z. B. Narben),
fiir die kein Invaliditatskapital geschuldet ist, die aber dennoch
eine Erschwerung der gesellschaftlichen Stellung der versicherten
Person zur Folge hat, leistet der Versicherer von der fiir Invaliditét
vereinbarten Versicherungssumme hochstens:

- 10% bei Verunstaltung des Gesichts,
- 9% bei Verunstaltung anderer, normalerweise sichtbarer
Korperteile.

Die Leistung fiir dsthetische Schaden ist auf CHF 20°000.- begrenzt.
Die Progression entfallt.

9.5. Vorhestandene Kérperméngel

Haben vorbestandene Kérperméngel mit Ausnahme des Verlusts
des zweiten Auges oder des Gehdrs am zweiten Ohr die Unfallfol-
gen erschwert, fiihrt dies nicht zu einer hoheren Leistung. Waren
Kdrperteile schon vor dem Unfall ganz oder teilweise verloren oder
gebrauchsunfahig, wird bei der Bestimmung des Invaliditatsgra-
des der schon vorhandene, nach den vorstehenden Grundsétzen
bestimmte Invaliditdtsgrad abgezogen.

Haben vorbestandene Krankheiten oder Gebrechen, die nicht erst
durch den Unfall hervorgerufen worden sind, die Unfallfolgen
wesentlich verschlimmert, werden die Versicherungsleistungen
verhéltnismassig gekiirzt und zwar bereits bei der Bestimmung
des Invaliditatsgrades und nicht erst bei der Bestimmung des
Invaliditatskapitals.

9.6. Entschadigung bei Invaliditat

Bei einer Invaliditat von mehr als 25% erhdht sich die Entschédi-
gung progressiv bis 350% der Versicherungssumme.

Invaliditats- Entschédigung (%) Invaliditats- Entschadigung (%)
grad (%) Versich.-Summe  grad (%)  Versich.-Summe

1 1 28 34
2 29 37
3 3 30 40
4 4 3 43
9 9 32 46
6 6 33 49
7 7 34 92
8 8 35 95
9 9 36 98
10 10 37 61
1 " 38 64
12 12 39 67
13 13 40 70
14 14 H 73
15 15 42 76
16 16 43 79
17 17 44 82
18 18 45 85
19 19 46 88
20 20 47 91
21 pAl 48 94
22 22 49 97
23 23 90 100
24 24 91 105
25 25 92 10
26 28 53 15
27 31 94 120

Invaliditats- Entschadigung (%) Invaliditdts- Entschédigung (%)
grad (%) Versich.-Summe  grad (%)  Versich.-Summe

55 125 78 240
96 130 79 245
57 135 80 250
98 140 81 255
59 145 82 260
60 150 83 265
61 1595 84 270
62 160 85 275
63 165 86 280
64 170 87 285
65 175 88 290
66 180 89 295
67 185 90 300
68 190 91 305
69 195 92 310
70 200 93 316
7 205 94 320
72 210 95 325
73 215 96 330
74 220 97 335
75 225 98 340
76 230 99 345
7 235 100 350

10.1. Grundsatz

Die Bedingungen zu Leistungsbeschrankungen der Gemeinsamen
Bestimmungen finden keine Anwendung.

10.2. Leistungsausschliisse

Kein Anspruch auf Versicherungsleistungen besteht:
- infolge Krieg, Biirgerkrieg oder kriegsahnlichen Zusténden

- in der Schweiz, im Fiirstentum Liechtenstein oder angren-
zenden Staaten,

- im ibrigen Ausland, es sei denn, der Unfall ereignet sich
innert einer Frist von 14 Tagen seit dem erstmaligen Auftre-
ten von solchen Ereignissen in dem Land, in welchem sich
die versicherte Person aufhalt, sofern sie dort vom Ausbruch
von kriegerischen Ereignissen iiberrascht worden ist,

- infolge von Erdbeben in der Schweiz und im Fiirstentum Liech-
tenstein,
- infolge aussergewdhnlicher Gefahren. Als solche gelten:

- auslandischer Militardienst,

- Teilnahme an kriegerischen Handlungen, Terrorakten, Aus-
iibung von Verbrechen,

- Beteiligung an Raufereien und Schldgereien, es sei denn,
die versicherte Person ist als Unbeteiligte oder bei der
Hilfeleistung fiir einen Wehrlosen durch die Streitenden
verletzt worden,

- Gefahren, denen sich die versicherte Person dadurch aus-
setzt, dass sie andere stark provoziert,

- die Folgen von Unruhen aller Art, es sei denn, die versicherte
Person beweist, dass sie nicht auf der Seite der Unruhe-
stifter aktiv oder durch Aufwiegelung beteiligt war,

- infolge vorsatzlicher Begehung von oder Teilnahme an Verbre-
chen oder Vergehen durch die versicherte Person oder dem
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Versuch dazu, und zwar auch dann, wenn ein solches Delikt
nur in Kauf genommen wurde,

- infolge Einwirkung ionisierender Strahlen und Schaden aus
Nuklearenergie,

- bei Unféllen, in welchen die versicherte Person einen Blut-
alkoholgehalt von zwei Gewichtspromillen oder mehr aufweist,
es sei denn, es hesteht offensichtlich kein ursachlicher
Zusammenhang zwischen Trunkenheit und Unfall,

- als Folge von Wagnissen (Handlungen, mit denen sich die
versicherte Person einer besonders grossen Gefahr aussetzt,
ohne die Vorkehrungen zu treffen oder treffen zu kdnnen, die
das Risiko auf ein verniinftiges Mass beschrénken),

- infolge Selbsttdtung oder Gesundheitsschadigungen am eige-
nen Kdrper, die die versicherte Person absichtlich oder im
Zustand voller oder teilweiser Urteilsunféhigkeit herbeigefiihrt
hat,

- infolge absichtlicher Einnahme oder Injektion von Medikamen-
ten, Drogen und chemischen Produkten,

- als Folge arztlicher oder chirurgischer Eingriffe, die nicht durch
einen versicherten Unfall notwendig wurden,

- bei der Beniitzung von Luftfahrzeugen als Militérpilot, sonsti-
ges militdrisches Besatzungsmitglied und Fallschirmgrenadier,

- bei militarischen Fallschirmabspriingen,

- bei Luftfahrten, wenn die versicherte Person vorsatzlich gegen
behdrdliche Vorschriften verstdsst oder nicht im Besitz der
amtlichen Ausweise und Bewilligungen ist,

- bei den gesetzlichen und reglementarischen Kostenbeteiligun-
gen der versicherten Person in der obligatorischen Krankenpfle-
geversicherung.

10.3. Leistungskiirzungen

10.3.1. Grobfahrlassigkeit
Der Versicherer verzichtet auf das Recht, bei grobfahrlassiger
Herbeifiihrung des versicherten Unfalls die Leistungen zu kiirzen.

10.3.2. Unfallfremde Faktoren

Beeinflussen unfallfremde Faktoren den Verlauf eines versicher-
ten Unfalls, leistet der Versicherer lediglich einen aufgrund einer
arztlichen Beurteilung festzulegenden Teil der vereinbarten Leis-
tungen. Dabei werden die unfallfremden Faktoren bereits bei der
Bestimmung des Invaliditatsgrades in Abzug gebracht und nicht
erst bei der Bestimmung des Invaliditatskapitals.

10.3.3. Verletzung der Obliegenheiten im Schadenfall
Bei verschuldeter Verletzung der Pflichten durch die versicherte
Person kdnnen die Leistungen gekiirzt werden.

10.3.4. Weitere Leistungskiirzungen

Weitere Leistungskiirzungen richten sich nach den zur Zeit des
Unfalls oder des Eintrittes der Berufskrankheit geltenden Bestim-
mungen des UVG (Art. 37-39).

10.4. Herheifiihrung des Todes durch eine
anspruchsherechtigte Person

Hat eine begiinstigte Person den Tod der versicherten Person
absichtlich bei Ausiibung eines Verbrechens oder Vergehens her-
beigefiihrt, hat sie keinen Anspruch auf Geldleistungen. Hat eine
begiinstigte Person den Tod der versicherten Person grobfahrléssig
herbeigefiihrt, werden die ihr zukommenden Leistungen gekiirzt; in
besonders schweren Fllen kdnnen sie verweigert werden.

Sofern eine Berufsumschulung durch einen Unfall, fiir den der
Versicherer Leistungen erbracht hat, notwendig wird, ibernimmt
der Versicherer die hierfiir angemessenen Kosten, hochstens 10%
der versicherten Invaliditditssumme.

Die Bedingungen zu Pramien und Zahlungen der Gemeinsamen
Bestimmungen finden Anwendung.

Ein Unfall, der voraussichtlich die Leistungspflicht des Versicherers
auslost, ist ohne Verzug OKK zu melden.

Ein Todesfall ist umgehend, spétestens innert zehn Tagen zu melden.

Die versicherte Person hat sich den Untersuchungen und Anord-
nungen der vom Versicherer auf seine Kosten beauftragten Arzte
Zu unterziehen.

Die versicherte Person ist bei Verlust jeden Anspruchs im Unterlas-
sungsfall verpflichtet, dem Versicherer innert 30 Tagen ab entspre-
chender schriftlicher Aufforderung jede verlangte Auskunft dber
den friiheren und gegenwartigen Gesundheitszustand sowie iiber
den Verlauf von Unfall und Heilung zu geben. Die versicherte Per-
son und die anspruchsherechtigten Personen haben ihre Ansprii-
che auf ihre Kosten durch érztliche Zeugnisse zu begriinden. Diese
kdnnen auch vom Versicherer eingeholt werden.

Die versicherte Person ist gehalten, alle Arzte, bei denen sie
infolge Unfall oder Krankheit in Behandlung stand, zur Erteilung
jeder vom Versicherer verlangten Auskunft von der Schweigepflicht
zu entbinden.

Kommen die versicherte Person oder die anspruchsberechtigten
Personen schuldhafterweise einer dieser Obliegenheiten nicht
nach, kann der Versicherer die Leistungen um den Betrag kiirzen,
um den sie sich bei rechtzeitiger Anzeige gemindert hétten, es
sei denn, die versicherte Person oder die anspruchsberechtigten
Personen beweisen, dass das vertragswidrige Verhalten auf die
Unfallfolgen und ihre Feststellung keinen Einfluss hatte.

Alle Mitteilungen und Anzeigen sind an OKK zu richten. Der Ver-
sicherer anerkennt diese Mitteilungen und Anzeigen als an ihn
selbst erfolgt. Alle Mitteilungen seitens des Versicherers erfolgen
rechtsgiiltig an die von der versicherten oder anspruchsberechtig-
ten Person zuletzt angegebene Adresse in der Schweiz.
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15. Erfillungsort und
Gerichtsstand

Der Versicherer anerkennt ausser dem Gerichtsstand Ziirich fiir
Streitigkeiten aus diesem Vertrag den Gerichtsstand des schwei-
zerischen Wohnortes der versicherten oder anspruchsberechtigten
Person. Der Versicherer erfiillt seine Verbindlichkeiten am Domizil
der versicherten oder anspruchsherechtigten Person.

16. Anwendbares Recht

Im Ubrigen gelten fiir diese Versicherung die Vorschriften des
Bundesgesetzes iiber den Versicherungsvertrag vom 2. April 1908

(VVG).
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1.1.  Grundlagen

Die Grundlagen des Vertrages bilden der individuelle Versiche-
rungsantrag, die Versicherungspolice, die Gemeinsamen Bestim-
mungen (GB OKK) und die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB KTI) zur Risikokapitalversicherung bei Tod und Invaliditéat
durch Krankheit sowie subsididr die Bestimmungen des Bundes-
gesetzes iiber den Versicherungsvertrag vom 2. April 1908 (VVG).

1.2.  Zweck und Inhalt der Versicherung

Zweck der vorliegenden Risikokapitalzusatzversicherung ist der
Schutz der versicherten Personen gegen die wirtschaftlichen Fol-
gen bei Tod und Invaliditét infolge Krankheit.

Inhalt der vorliegenden Risikokapitalzusatzversicherung bildet eine
einmalige Kapitalleistung zur Deckung der wirtschaftlichen Folgen
bei Tod oder Invaliditat durch Krankheit.

1.3.  Versicherungshedingungen (AVB)

Die vorliegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB
KTI) umschreiben die Rechte und Pilichten der versicherten Person
bzw. deren Anspruchsberechtigten. Sie legen inshesondere die
Kapitalanspriiche der versicherten Person bei Erwerbsunfahigkeit
sowie der Begiinstigten bei Tod der versicherten Person infolge
Krankheit fest.

Die Gemeinsamen Bestimmungen (GB OKK) sind integrierter
Bestandteil der vorliegenden Risikokapitalzusatzversicherung. Bei
Abweichungen gehen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB KTI) den Gemeinsamen Bestimmungen (GB UKK) vor.

1.4.  Versicherungstragerin

Versicherungstrégerin ist die Schweizerische National Leben AG,
Bottmingen (nachstehend Versicherer). Aus diesem Versicherungs-
vertrag entstehende Anspriiche richten sich ausschliesslich gegen
den Versicherer.

1.5.  Versicherte Personen

Versicherbar sind Einzelpersonen mit Wohnsitz in der Schweiz
sowie Grenzgénger und deren Familienangehdrige, die sich
gemdss den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB KTI)
freiwillig versichern.

Versichert werden Einzelpersonen, die im Zeitpunkt der Antrags-
stellung in einer Kranken- oder Krankenzusatzversicherung von
OKK versichert sind oder eine solche beantragt haben und Versi-
cherte von OKK werden.

1.6.  Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr beginnt am 1. Januar und endet am 31.
Dezember.

1.7.  Altershestimmung

Das fiir die Versicherung massgebende Alter (Effektivalter) der
versicherten Person entspricht der Differenz zwischen Kalenderjahr
und Geburtsjahr.

1.8.  Aufnahme in die Versicherung

Die Aufnahme in die Versicherung erfolgt grundsétzlich aufgrund
der im Antrag ausgefiillten Gesundheitsfragen. Wird die Aufnahme
in die Versicherung in den ersten 90 Lebenstagen, gerechnet
vom Tag der Geburt der versicherten Person, beantragt, ist keine
Gesundheitspriifung notwendig.

2.1.  Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem von OKK dem Antrag-
steller schriftlich mitgeteilten Tag des Versicherungsbeginns,
friihestens jedoch mit dem auf der Versicherungspolice bestétigten
Datum.

2.2. Voraussetzungen des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz ist gegeben, sofern die versicherte
Person im Zeitpunkt des Beginns des Versicherungsschutzes
vollumfénglich arbeitsfahig ist, nicht in periodischer &rztlicher
Behandlung oder Kontrolle steht und sofern ihre anféngliche oder
spater zusatzlich zu versichernde Leistungen bestimmte, vom
Versicherer vordefinierte Summengrenzen, nicht iibersteigen.
Anderenfalls ist der Versicherungsschutz nicht gegeben bzw. wird
die Versicherungssumme auf die zuldssigen Werte angepasst (vgl.
Ziffer 4.3.2.).

2.3.  Kein Versicherungsschutz

Kein Versicherungsschutz besteht, wenn der Versicherungsfall
auf eine Krankheit, ein Gebrechen oder auf Unfallfolgen zuriick-
zufiihren ist, die schon vor Beginn des Versicherungsschutzes
bestanden haben.

Kein Versicherungsschutz besteht zudem fiir Kleinkinder in den
ersten 90 Lebenstagen, gerechnet vom Tag der Geburt sowie fiir
Versicherungsfélle, welche auf eine Krankheit, ein Gebrechen
oder auf Unfallfolgen innerhalb dieser ersten 90 Lebenstage
zuriickzufiihren sind.

2.4. Wegfall des Versicherungsschutzes

Leistet die versicherte Person militarische Einsatze in Krisenge-
bieten zur Durchsetzung friedenserhaltender Massnahmen (z.B.
UNO-Blauhelme, 0SZE-Gelbmiitzen etc.), entféllt der Versiche-
rungsschutz.

2.5. Geltungshereich des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz besteht in allen Teilen der Welt.

3.1.  Beginn und Dauer der Versicherung

Die Versicherung beginnt friihestens ab Geburt und spétestens am
Tag der Vollendung des 60. Altersjahrs der versicherten Person
(Abschlussalter).
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Das Versicherungsverhaltnis dauert langstens bis zum Tag der Voll-
endung des 65. Altersjahrs der versicherten Person (Schlussalter).
Der Versicherungsabschluss ist vor dem Erreichen des Abschluss-
alters der versicherten Person jederzeit, auch wahrend des Kalen-
derjahres, moglich. Die Versicherung kann mit Beginn auf jeden
Monatsersten beantragt werden.

3.2.  Anderung der Versicherung

Eine Erhéhung der Versicherungssumme ist im Rahmen der vom Ver-
sicherer vordefinierten Alterskategorien und Versicherungssummen
(vgl. Ziffer 4.3.2.) vor Erreichen des Abschlussalters der versicherten
Person durch einen entsprechenden Antrag jederzeit moglich.

3.3. Sistierung der Versicherung

Eine Sistierung der Versicherung ist nicht moglich.

3.4. Beendigung der Versicherung

Die Versicherung und mithin der Versicherungsschutz erlischt in

folgenden Féllen:

- Bei Tod der versicherten Person.

- Bei Wegzug ins Ausland (ausser bei Erwerb des Grenzgénger-
statuts).

- Bei Erreichen des Schlussalters am Tag nach Vollendung des
65. Altersjahres.

- Bei Auszahlung eines Invaliditatskapitals erlischt die Invalidi-
tatskapitalversicherung.

- Bei Kiindigung gemass den Gemeinsamen Bestimmungen
(GB OKK).

4.1. Leistungsiiberblick

Der Versicherer erbringt der/den anspruchsberechtigten Person/
en im Rahmen des Versicherungsschutzes folgende Leistungen im
Todesfall und bei Invaliditét infolge Krankheit:
- Im Todesfall
- Todesfallkapital.
- Bei voraussichtlich dauernder Erwerbsunfahigkeit (Invaliditat)
- Invaliditatskapital.

4.2.  Begriffsdefinitionen

4.2.1. Invaliditat
Invaliditat ist die voraussichtlich bleibende ganze oder teilweise
Erwerbsunféhigkeit infolge Krankheit.

4.2.2. Krankheit

Als Krankheit gilt eine vom Willen einer versicherten Person
unabhéngige Beeintrachtigung der kdrperlichen oder geistigen
Gesundheit, die von einem Arzt feststellbar und nicht Folge eines
Unfalls ist.

4.2.3. Arbeitsunfahigkeit

Arbeitsunfahigkeit ist die durch eine Beeintrachtigung der kérperli-
chen, geistigen oder psychischen Gesundheit bedingte, volle oder
teilweise Unféhigkeit, im bisherigen Beruf oder Aufgabenbereich
zumutbare Arbeit zu leisten.

4.2.4.  Erwerbsunfahigkeit
Erwerbsunféhigkeit ist der durch Beeintrdchtigung der kérperli-
chen, geistigen oder psychischen Gesundheit verursachte und

nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende
ganze oder teilweise Verlust der Erwerbsmaglichkeiten auf dem in
Betracht kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt.

Die versicherte Person gilt als erwerbsunfihig, wenn sie zufolge
medizinisch objektiv nachgewiesener Schadigung der korperli-
chen, geistigen oder psychischen Gesundheit ausserstande ist,
ihren Beruf oder eine andere zumutbare Erwerbstatigkeit auszu-
iiben und sie dadurch gleichzeitig einen Erwerbsausfall erleidet.

Eine Erwerbsunféhigkeit wird als dauernd anerkannt, wenn die
versicherte Person den Nachweis erbracht hat, dass von der
Fortsetzung der arztlichen Behandlung eine namhafte Besserung
der Erwerbsfahigkeit nicht erwartet werden kann, und dass die
Erwerbsunféhigkeit voraussichtlich lebenslénglich sein wird.

4.2.5. Zumutbarkeit

Zumutbar ist eine Tatigkeit, wenn sie den Fahigkeiten und der
bisherigen Lebensstellung der versicherten Person entspricht,
auch wenn die hierfiir bendtigten Kenntnisse erst durch eine
Umschulung erworben werden miissen.

4.3. Versicherungssummen

4.3.1. Hohe der Versicherungssummen
Massgebend sind die in der Versicherungspolice aufgefiihrten
Versicherungssummen.

Das gesetzliche Todesfallkapital betrdgt bei Kleinkindern, die noch
nicht 2 1/2 Jahre alt sind, hochstens CHF 2500.-.

4.3.2. Huochstversicherungssummen
Die Hochstversicherungssummen sind vom Alter der versicherten
Person geméss nachstehender Tabelle abhangig.

Alterskategorie Hochstver-  Hdchstver-
sicherungs-  sicherungs-
summe summe

Tod (CHF)  Invaliditit (CHF)

Kleinkinder von 0-3 Jahre 20'000.-*  150°000.-
Kinder von 4-15 Jahre 20000.- 150'000.-
Erwachsene von 16-50 Jahre  300°000.- 300000.-
Erwachsene von 51-55 Jahre  200°000.- 200°000.-
Erwachsene von 56-65** Jahre 100°000.- 100°000.-

* Das gesetzliche Todesfallkapital betrégt bei Kleinkindern, die
noch nicht 2 1/2 Jahre alt sind, hochstens CHF 2'500.-.
** Bis Schlussalter gemass Ziffer 3.1.

Bei Erreichen einer neuen Alterskategorie werden die Versiche-
rungssummen auf die Hochstversicherungssummen der entspre-
chenden Alterskategorie reduziert und die Pramien entsprechend
angepasst. Andernfalls bleiben die Versicherungssummen unver-
andert.

43.3. Uberholende Kausalitat

Stirbt die versicherte Person vor Ausrichtung der Invaliditats-
kapitalleistung, wird lediglich die versicherte Todesfallsumme
aushezahlt. Ist keine Todesfallleistung versichert, entfillt die
Invaliditatskapitalleistung, wenn die versicherte Person vor deren
Ausrichtung stirbt.

4.3.4. Degressive Abnahme der Kapitalleistungen

nach dem 56. bis 65. Altersjahr
Die Todesfall- und Invaliditétskapitalleistungen nehmen ab Alter
57-65 Jahren degressiv bei unveranderten Pramien um jahrlich
10% der Versicherungssumme gemass nachstehender Tabelle ab.
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Alter Versichertes Kapital-  Auszahlungs- Pramie

Kapital leistung betrag

max. CHF max. CHF
56. Altersjahr ~ 100°000.- ~ 100%  100000.-  100%
57. Altersjahr ~ 100°000.- 90% 90°000.-  100%
58. Altersjahr ~ 100°000.- 80% 80°000.-  100%
59. Altersjahr ~ 100°000.- 70% 70°000.-  100%
60. Altersjahr ~ 100°000.- 60% 60°000.-  100%
61. Altersjahr ~ 100°000.- 50% 50000.-  100%
62. Altersjahr ~ 100°000.- 40% 40'000.-  100%
63. Altersjahr ~ 100°000.- 30% 30°000.-  100%
64. Altersjahr ~ 100°000.- 20% 20'000.-  100%
65. Altersjahr ~ 100°000.- 10% 10°000.-  100%

4.4, Invaliditatskapital

4.4.1. Anspruch auf das Invaliditatskapital

Der Anspruch der versicherten Person auf das vereinbarte Invali-
ditatskapital entsteht, wenn die versicherte Person vor Erreichen
des Schlussalters voraussichtlich dauernd erwerbsunféhig wird.

4.4.2. Zeitpunkt des Anspruchs auf das Invaliditatskapital

Der Versicherer erbringt das Invaliditdtskapital frihestens nach
einer Wartefrist von 24 Monaten. Die Wartefrist beginnt an dem
Tag, an welchem die versicherte Person erstmals einen Arzt hin-
sichtlich der die Arbeitsunfahigkeit auslosenden Krankheit konsul-
tiert hat und dieser eine Arbeitsunfahigkeit von mindestens 50%
attestierte.

Bei einem Riickfall bzw. bei einer erneuten Arbeitsunfahigkeit
aufgrund des friiheren Leidens innerhalb von 12 Monaten nach
Ende einer bereits gemeldeten Arbeitsunfahigkeit wird keine neue
Wartefrist angerechnet.

Werden Leistungen der Eidgendssischen Invalidenversicherung
friiher erbracht, oder steht die dauernde Erwerbsunfahigkeit vor
Ablauf der Wartefrist definitiv fest, kann das versicherte Inva-
liditatskapital ganz oder teilweise vorher erbracht werden. Der
Versicherer entscheidet hieriiber im Einzelfall.

4.4.3. Bemessungsgrundlagen der Invaliditatskapitalleistung
Massgebend fiir die Bemessung der Kapitalleistung sind das ver-
sicherte Invaliditatskapital, das entsprechende Alter zu Beginn der
Wartefrist, welche die Arbeitsunfahigkeit in medizinischer Hinsicht
erstmals belegt sowie der durch den Versicherer festgesetzte
Erwerbsunfahigkeitsgrad der versicherten Person.

4.4.4, Abstufung der Invaliditatskapitalleistung
Die Invaliditatskapitalleistung wird in Abhéngigkeit vom Grad der
Erwerbsunfahigkeit der versicherten Person abgestuft und bestimmt.

- Bei einer Erwerbsunféhigkeit von 70% bis 100% besitzt die
versicherte Person einen Anspruch auf Ausrichtung des gesam-
ten Invaliditatskapitals.

- Bei einer Erwerbsunféhigkeit von 50% bis unter 70% besitzt die
versicherte Person einen Anspruch auf Ausrichtung des Invalidi-
tatskapitals im Verhéltnis zum festgesetzten Invaliditétsgrad.

- Bei einer Erwerbsunféhigkeit unter 50% besteht kein Anspruch
auf Ausrichtung eines Invaliditatskapitals.

445, Anderung des Erwerbsunfahigkeitsgrades

Bei Anderung des Erwerbsunfahigkeitsgrades nach ausgerichtetem
Invaliditatskapital findet keine Leistungsanpassung gemédss dem
neuen Grad der Erwerbsunféhigkeit statt.

4.4.6. Ermittlung des Erwerbsunfahigkeitsgrades

bei erwerbstétigen Erwachsenen
Bei Erwerbstédtigen wird der Grad der Erwerbsunféhigkeit auf-
grund des von der versicherten Person erlittenen Erwerbsausfalles
ermittelt.

Bei Erwerbstétigen mit regelméssigem Einkommen gilt das AHV-
pflichtige Einkommen im Monat vor Beginn der Wartefrist als
Grundlage fiir die Ermittlung des Erwerbsunfahigkeitsgrades. Zur
Ermittlung des Erwerbsausfalles bei Erwerbstatigen mit schwan-
kendem oder unregelméssigem Einkommen wird der Durchschnitt
des AHV-pflichtigen Einkommens der letzten 2 Kalenderjahre vor
Beginn der Wartefrist herangezogen.

Bei Selbstandigerwerbenden wird der Grad der Erwerbsunféhig-
keit entweder aufgrund des Durchschnitts des AHV-pflichtigen
Einkommens der letzten 2 Kalenderjahre vor Beginn der Wartefrist
oder aufgrund des von der versicherten Person erlittenen tatsachli-
chen Erwerbsausfalles der letzten beiden Geschéftsjahre ermittelt.
Hierzu wird das vor Eintritt der Erwerbsunfahigkeit erzielte Einkom-
men aus Erwerbstétigkeit mit demjenigen verglichen, das die ver-
sicherte Person nach Eintritt der Erwerbsunféhigkeit noch erzielt
oder bei ausgeglichenem Arbeitsmarkt noch erzielen kinnte; die
Differenz, ausgedriickt in Prozent des bisherigen Einkommens,
ergibt den Grad der Erwerbsunfahigkeit.

4.4.7. Ermittlung des Erwerbsunfahigkeitsgrades
bei nicht- oder teilererwerbstatigen Erwachsenen

Bei Nichterwerbstatigen und bei Erwerbstétigen, die ihre Erwerbs-
tatigkeit aus nicht gesundheitlichen Griinden vollsténdig oder teil-
weise aufgeben, wird der Grad der Erwerbsunfahigkeit mit Hilfe
eines Tatigkeitsvergleichs ermittelt. Zu diesem Zweck werden die
Tatigkeiten und Aufgaben der versicherten Person vor und nach
Eintritt der Krankheit bemessen, gewichtet und verglichen. Die vor
Eintritt der Erwerbsunféhigkeit ausgefiihrten Tatigkeiten und Auf-
gaben werden mit denjenigen, welche nach Eintritt der Erwerbs-
unfahigkeit noch ausgefiihrt werden kdnnen, in Bezug gesetzt. Die
Unmdglichkeit, sich im bisherigen Tétigkeits- und Aufgabenbereich
zu betatigen wird der Erwerbsunfahigkeit gleichgestellt. Die Dif-
ferenz, ausgedriickt in Prozent der bisherigen Tatigkeiten, ergibt
den Grad der Erwerbsunfahigkeit.

Bei Teilerwerbstatigen wird der Grad der Erwerbsunfahigkeit ana-
log der gemischten Methode der Eidgendssischen Invalidenversi-
cherung (IV) ermittelt.

4.4.8. Ermittlung des Erwerbsunfahigkeitsgrades

bei Kleinkindern und Kindern
Die Erwerbsunfahigkeit von Kleinkindern und Kindern wird daran
bemessen, in welchem Grad die versicherte Person ausserstande
sein wird, eine Erwerbstatigkeit auszuiiben.

Bei Kindern, welche noch keine Berufsausbildung aufgenommen
haben, wird die Erwerbsunfahigkeit daran gemessen, ob und in
welchem Umfang es der versicherten Person mdglich sein wird,
spater eine berufliche Tatigkeit auszuiiben. Der Grad der Erwerbs-
unfahigkeit entspricht der voraussichtlichen Einkommensreduktion
aufgrund der reduzierten Erwerbsfahigkeit im Verhaltnis zum Ein-
kommen, das sich nach dem jéhrlich aktualisierten Medianwert
gemass der Lohnstrukturerhebung des Bundesamtes fiir Statistik
richtet.

Bei Kindern, welche sich in einer Berufsausbildung befinden, gilt
als Bemessungsgrundlage das Einkommen, welches bei Abschluss
der begonnenen Berufsausbildung auf dem in Betracht kommenden
Arbeitsmarkt zu erzielen gewesen ware. Der Grad der Erwerbsun-
fahigkeit entspricht der voraussichtlichen Einkommensreduktion
aufgrund der reduzierten Erwerbsfahigkeit im Verhaltnis zum
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Einkommen, das sich nach dem jahrlich aktualisierten Medianwert
gemass der Lohnstrukturerhebung des Bundesamtes fiir Statistik
richtet und dem Beruf entspricht, fiir den die Ausbildung begonnen
wurde.

4.5. Todesfallkapital

4.5.1. Anspruch auf das Todesfallkapital
Der Anspruch auf das Todesfallkapital entsteht bei Tod der versi-
cherten Person vor Erreichen des Schlussalters.

Der Versicherer verzichtet auf das ihm gesetzlich zustehende
Recht, die Todesfallkapitalleistung zu kiirzen, wenn der Tod durch
die versicherte Person grobfahrldssig herbeigefiihrt wurde.

45.2. Bemessungsgrundlagen der Todesfallkapitalleistung
Massgebend fiir die Bemessung der Kapitalleistung sind das ver-
sicherte Todesfallkapital, sowie das Alter der versicherten Person
im Zeitpunkt des Todes.

4.5.3. Begiinstigung
Das Todesfallkapital erhalten die im Antrag begiinstigten Personen.
Eine Anderung der begiinstigten Personen ist bis zum Tod jederzeit
moglich und frei wahlbar. Eine Anderung der Begiinstigung ist
schriftlich mitzuteilen.

Ist im Vertrag keine begiinstigte Person aufgefiihrt, findet die
ordentliche Begiinstigungsordnung Anwendung, welche den iiber-
lebenden Ehegatten, bei dessen Fehlen, die Kinder und bei deren
Fehlen die weiteren gesetzlichen Erben der versicherten Person
als begiinstigte Personen der Todesfallkapitalleistung vorsieht.

4.6. Kein Anspruch auf Versicherungsleistungen

46.1. Bei Unfall

Kein Anspruch auf Leistungen im Todesfall und bei Erwerbsunfa-
higkeit infolge Krankheit besteht, wenn das versicherte Ereignis
durch einen Unfall geméass den Gemeinsamen Bestimmungen
(GB OKK) verursacht worden ist.

Berufskrankheiten im Sinne des UVG begriinden ebenfalls keinen
Anspruch auf Leistungen im Todesfall und bei Erwerbsunfahigkeit
infolge Krankheit.

4.6.2. Bei unfalldhnlichen Kdrperschadigungen

Kein Anspruch auf Leistungen bei Tod und Erwerbsunféhigkeit
infolge Krankheit besteht bei unfallahnlichen Kérperschéadigungen.
Als unfalléhnliche Kdrperschédigungen und nicht als Krankheiten
gelten:

- Gesundheitsschadigungen und deren Folgen durch unfreiwil-
liges Einatmen von Gasen und Dampfen oder durch unabsicht-
liches Einnehmen von giftigen oder dtzenden Stoffen.

- Die in den Gemeinsamen Bestimmungen (GB OKK) aufgefiihrten
Korperschadigungen.

- Erfrierungen, Hitzschlag, Sonnenstich sowie Gesundheits-
schédigungen durch ultraviolette Strahlen und deren Folgen,
ausgenommen Sonnenbrand.

- Unfreiwilliges Ertrinken.

4.6.3. Bei absichtlicher Herbeifiihrung der Erwerbsunfahigkeit

Kein Anspruch auf Leistungen bei Erwerbsunféhigkeit besteht,
wenn die versicherte Person ihre Erwerbsunfihigkeit bzw.
Krankheit absichtlich herbeigefiihrt hat (u.a. Selbstverletzung,
versuchte Selbsttdtung). Dies gilt auch dann, wenn die versi-
cherte Person die Handlung, welche zu ihrer Erwerbsunfahig-
keit fiihrte, in urteilsunfahigem Zustand vorgenommen hat.

Der Versicherer verzichtet auf das ihm gesetzlich zustehende
Recht, die Invaliditatskapitalleistung zu kiirzen, wenn die Erwerbs-
unfahigkeit durch die versicherte Person grobfahrldssig herbeige-
fiihrt wurde.

4.6.4. Bei vorgeburtlichen Kdrperschadigungen,
Geburtsgebrechen und deren Folgen

Kein Anspruch auf Leistungen bei Erwerbsunfahigkeit und Tod

besteht, wenn die Erwerbsunféhigkeit bzw. der Tod der versicher-

ten Person auf vorgeburtlichen Kdrperschadigungen, Geburtsge-

brechen oder deren Folgen beruht.

4.6.5. Bei Selbsttdtung und bei Tod infolge eines Selbsttdtungs-
versuchs

Kein Anspruch auf Leistung bei Tod besteht, wenn die versicherte
Person infolge Selbsttotung oder an den Folgen eines Selbst-
totungsversuches innerhalb von 3 Jahren nach Antragsstellung
stirbt. Dies gilt auch dann, wenn die versicherte Person die Hand-
lung, welche zum Tode fiihrte, in urteilsunfahigem Zustand oder
in verminderter Urteilsfahigkeit vorgenommen hat.

4.6.6. Bei ionisierender Strahlen und Schaden aus Atomenergie
Kein Anspruch auf Leistungen bei Tod und Erwerbsunféhigkeit
besteht, wenn die versicherte Person der Einwirkung ionisierender
Strahlen aus Atomenergie ausgesetzt war und dadurch erkrankt
ist.

4.7.  Reduzierter Anspruch auf Versicherungsleistungen

4.7.1. Zusammentreffen verschiedener Ursachen

Treffen verschiedene Ursachen zusammen, werden vom Versiche-
rer Anspriiche in der Hohe anerkannt, die nicht Gegenstand der
Unfall- oder Militérversicherung sind.

4.7.2. Zusammentreffen der Invaliditats- und Todesfallkapital-
leistung

Im Todesfall wird das bereits zu Lebzeiten ausgerichtete Inva-

liditatskapital an die versicherte Person vom Todesfallkapital in

Abzug gebracht.

4.8.  Sicherung und Auszahlung der Leistungen

4.8.1. Unverdusserlichkeit der Anspriiche

Samtliche Leistungen aus dieser Versicherung (AVB KTI) sind
ausschliesslich fiir den personlichen Unterhalt der anspruchs-
berechtigten Personen bestimmt. Eine Verpféndung, Abtretung
oder betreibungsrechtliche Pfandung der Leistungen ist vor ihrer
Flligkeit nicht maglich.

4.8.2. Priifung des Versicherungsanspruches
Die zur Anspruchspriifung einzureichenden Unterlagen umfassen
grundsatzlich:

- Bei Tod:
Familienregisterauszug / Arztliches Todesfallzeugnis / Amtliche
Todesfallbescheinigung.

- Bei Erwerbsunfahigkeit:
Arztliches Zeugnis / Krankheitsunterlagen/IV-Akten / AHV-Aus
zug / Lohnausweise, Lohnabrechnungen und Bilanzen.

Der Versicherer ist berechtigt, weitere Auskiinfte und Nachweise
zu verlangen oder selbst einzuholen sowie die versicherte Person
jederzeit durch einen Vertrauensarzt untersuchen zu lassen. Der
Arzt der versicherten Person ist gegeniiber dem Versicherer vom
Arztgeheimnis entbunden.

4.8.3. Auszahlung der Versicherungsleistungen
Die Versicherungsleistung wird ausbezahlt, wenn die anspruchs-
berechtigten Personen sémtliche Unterlagen beigebracht haben,
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welche zur Priifung und Beurteilung des Leistungsanspruchs bend-
tigt werden.

Die Versicherungsleistung wird mit dem Ablaufe von vier Wochen,
von dem Zeitpunkte an gerechnet, fallig, in dem der Versicherer
sémtliche Unterlagen und Angaben erhalten hat, aus denen er
sich von der Richtigkeit des Anspruches iiberzeugen kann. Bis
zu diesem Zeitpunkt sind die Versicherungspramien geschuldet.

Die Versicherungsleistungen werden in Schweizer Franken (CHF)
erbracht.

5.1.  Mitwirkungspflichten bei Krankheit

Die versicherte Person ist im Rahmen ihrer Mitwirkungs- und
Schadenminderungspflicht gehalten, dem Versicherer die Erméch-
tigung zu erteilen, bei Spitélern, Arzten, Amtsstellen, Versiche-
rungsgesellschaften sowie bei Sozialversicherungsinstitutionen
und bei Dritten Auskiinfte und Akten einzuverlangen sowie diese
Institutionen von der Schweigepflicht zu entbinden.

Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer umgehend
jede verlangte Auskunft iiber den friiheren und gegenwértigen
Gesundheitszustand sowie iiber den Verlauf der Krankheit zu
geben.

Der Versicherer behélt sich das Recht vor, die versicherte Per-
son durch von ihr bezeichnete Arzte untersuchen zu lassen. Die
versicherte Person hat sich den Untersuchungen und Anordnun-
gen der vom Versicherer auf seine Kosten beauftragten Arzte zu
unterziehen.

Kommen die anspruchsberechtigten Personen einer dieser Oblie-
genheiten nicht nach, so tritt die Falligkeit des Leistungsanspruchs
nicht ein und der Versicherer ist befugt, die Leistungen zu verwei-
gern. In diesem Fall dauert die Pramienzahlungspflicht an.

5.2.  Pramien

Die Pramien werden aufgrund der Alterskategorie der versicherten
Person und der Hohe der Versicherungssummen berechnet. Die
Pramien bleiben jeweils fiir ein Kalenderjahr garantiert. Es besteht
keine Tarifgarantie.

5.3.  Verhalten im Schadenfall

Eine eingetretene Erwerbsunfahigkeit, die voraussichtlich die Leis-
tungspflicht des Versicherers auslost, ist ochne Verzug zu melden.

Ein Todesfall ist umgehend, spétestens innert 10 Tagen zu melden.
Zudem sind die zur Priifung und Beurteilung des Versicherungsan-
spruchs notwendigen Unterlagen umgehend einzureichen.

5.4.  Mitteilungen und Anzeigen

Alle Mitteilungen und Anzeigen sind an OKK zu richten. Die Leis-
tungsausrichtung des Versicherers im Versicherungsfall erfolgt
iiber OKK.

5.5. Militardienst

Aktiver Dienst zur Wahrung der schweizerischen Neutralitdt sowie
zur Aufrechterhaltung von Ruhe und Ordnung im Innern, beides ohne
kriegerische Handlungen, gilt als Militérdienst in Friedenszeiten und
ist als solcher in der vorliegenden Versicherung eingeschlossen.

Fiir den Fall, dass die Schweiz Krieg fiihrt oder in kriegsahnliche
Handlungen hineingezogen wird, gelten die entsprechenden vom
Bundesrat erlassenen Vorschriften.

5.6.  Erfiillungsort

Erfiillungsort ist der schweizerische oder liechtensteinische Wohn-
sitz der anspruchsberechtigten Person. Bei Fehlen eines solchen
Wohnsitzes gilt der Sitz von OKK als Erfiillungsort.

5.7.  Gerichtsstand und anwendbares Recht

Bei Streitigkeiten aus diesem Vertrag steht den anspruchsberech-
tigten Personen wahlweise der Gerichtsstand an ihrem schwei-
zerischen Wohnsitz oder am Gesellschaftssitz des Versicherers
(Schweizerische National Leben AG, Bottmingen) offen. Auf den
vorliegenden Vertrag findet ausschliesslich schweizerisches Recht
Anwendung.

5.8. Inkrafttreten und Anderungen

Die vorliegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB
KTI) treten am 1. Januar 2010 in Kraft.

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB
KTl) werden der versicherten Person mindestens 3 Monate vor
Inkrafttreten bekannt gegeben.
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OKK COMPENSA

OKK Versicherungen AG, Ausgabe 1.1.2010

Grundlagen der Versicherung
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1.1.  Zweck

Die OKK COMPENSA (Erwerbsausfall-Versicherung fiir Einzelper-
sonen nach VVG) wird geméss den Bestimmungen des Bundesge-
setzes iiber den Versicherungsvertrag durchgefiihrt.

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

OKK COMPENSA wird auch Nicht-Erwerbstitigen angeboten.

1.2.  Allgemeine Versicherungshedingungen (AVB)
und Gemeinsame Bestimmungen

Die Gemeinsamen Bestimmungen der OKK Versicherungen AG sind
integrierter Bestandteil der Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (AVB) fiir die KK COMPENSA. Bei Abweichungen gehen die
AVB den Gemeinsamen Bestimmungen vor.

Selbstdndigerwerbende, Angestellte und Nicht-Erwerbstatige
(Hausfrauen und Hausménner, Personen in Ausbildung und im
Familienbetrieb mitarbeitende Angehdrige ohne Barlohn) kdnnen
in OKK COMPENSA aufgenommen werden, sofern sie

- mindestens das 15. Altersjahr zuriickgelegt und das 60. Alters-
jahr noch nicht vollendet haben
- bei Antragstellung voll arbeitsfahig sind

- ihren Wohnsitz in der Schweiz oder im grenznahen Ausland
haben.

3.1.  Aligemeines

Die Versicherung gilt weltweit.

3.2.  Arbeitsunfahigkeit im Ausland

Bei privaten Ferienreisen ins Ausland werden die versicherten
Taggeldleistungen nur bei Spitalaufenthalt ausgerichtet. Diese
Regelung gilt auch fiir Grenzgangerinnen und Grenzgénger ausser-
halb der Schweiz sowie ausserhalb ihres Wohnortes. Vorbehalten
bleibt ein Aufenthalt aus beruflichen Griinden.

3.3.  Auslandaufenthalt bei Arbeitsunfihigkeit

Begibt sich eine arbeitsunféahige versicherte Person, die Anspruch
auf Leistungen hat, ohne Zustimmung der Kasse ins Ausland,
besteht wahrend der Zeit des Auslandaufenthaltes kein Anspruch
auf Leistungen. Diese Einschrankung gilt nicht fiir Grenzgangerin-
nen und Grenzgénger bei Aufenthalt in der Schweiz.

Folgende Versicherungsvarianten kdnnen gewahlt werden:
- Taggeld bei Krankheit

- Taggeld bei Unfall

- Taggeld bei Krankheit und Unfall.

Diese Versicherungsvarianten kénnen mit unterschiedlicher
Leistungsdauer abgeschlossen werden.

5.1.  Arztliches Zeugnis

Die Kasse kann ein drztliches Zeugnis oder eine vertrauensarzt-
liche Untersuchung verlangen. Sie kann die Arztin oder den Arzt
bestimmen und trégt die Kosten.

5.2.  Ubertritt aus der Kollektivversicherung

Fiir den Ubertritt aus der Kollektiv- in die Einzelversicherung
gelten die AVB der Erwerbsausfall-Versicherung fiir Unterneh-
mungen (VVG).

5.3.  AHV-Rentenalter

Versicherte Personen, die bei Erreichen des AHV-Rentenalters
weiterhin erwerbstétig sind, kdnnen eine Weiterversicherung bean-
tragen. Diese dauert langstens bis zum vollendeten 70. Altersjahr.

6.1.  Ausserordentliche Kiindigung

Ist die versicherte Person durch eine neue arbeitsrechtliche Situ-
ation beim neuen Arbeitgeber gleichwertig gegen Erwerbsausfall
versichert, kann die Kiindigung in Abweichung von der ordentlichen
Kiindigung mit Genehmigung der Kasse unter Einhaltung einer
einmonatigen Kiindigungsfrist auf Monatsende erfolgen.

6.2.  Ubrige Beendigungsgriinde

Neben den in den Gemeinsamen Bestimmungen erwahnten Been-

digungsgriinden erlischt die Versicherung in folgenden Féllen:

a) bei Aufgabe der Geschéftstatigkeit der selbstandigerwerbenden
versicherten Person

b) bei Verlegung des Geschiftssitzes ins Ausland, ausgenommen
ist die Verlegung ins grenznahe Ausland

c¢) bei Konkurserdffnung iiber die selbstandigerwerbende versi-
cherte Person

d) bei Pensionierung. Es kann jedoch eine Weiterversicherung bis
zum vollendeten 70. Altersjahr beantragt werden

e) bei Wegzug ins Ausland, ausgenommen ist die Wohnsitznahme
ins grenznahe Ausland.

Der Versicherer kann innert 30 Tagen vom Vertrag zuriicktreten:

f) wenn sich die versicherte Person Verfiigungen der Kasse oder
Anordnungen der Arztin oder des Arztes wiederholt und in
schwerer Weise widersetzt

g) bei verschuldeten Verletzungen der AVB.

7.1.  Hohe des versicherten Taggeldes

Die Hohe des Taggeldes wird zwischen der versicherten Person
und der Kasse vereinbart.

7.2. Bemessungsgrundlage der Taggelder

7.2.1. Im Allgemeinen

Das Taggeld errechnet sich als der 365. Teil des versicherten
Erwerbsausfalls eines Jahres. Die ermittelten Taggelder werden
fiir jeden Kalendertag ausgerichtet.
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7.3. Maximaldeckung

7.3.1.  Versicherbares Taggeld

Das versicherbare Taggeld ist auf CHF 200°000.- pro Jahr begrenzt.
Fiir Personen, die aus einer Kollektivversicherung von OKK iibertre-
ten, ist es auf CHF 250°000.- pro Jahr begrenzt.

7.3.2. Selbstandigerwerbende

Versicherte Personen, deren Einkommen aus einer selbstandigen
Erwerbstatigkeit stammt, kdnnen neben ihrem AHV-pflichtigen
Einkommen gemdss letzter Beitragsverfiigung zusatzlich die nach-
weisbaren Gewinnungskosten versichern. Dies sind Kosten, die die
versicherte Person direkt betreffen, mit dem Erwerb in direktem
Zusammenhang stehen und die wahrend der Arbeitsunfahigkeit
weiter bestehen, inshesondere Fixkosten fiir Geschéaftsmiete, Auto,
Versicherungen, Abschreibungen von Maschinen u.a.

7.3.3. Angestellte

Versicherte Personen, deren Einkommen aus einem unselbstén-
digen Arbeitsverhaltnis stammt, kdnnen sich bis zur Hohe des
AHV-pflichtigen Bruttolohnes versichern.

7.3.4. Nicht-Erwerbstéatige

Hausfrauen und Hausmanner, Personen in Ausbildung und im
Familienbetrieb mitarbeitende Angehérige ohne Barlohn kdnnen
sich bis zur Hohe der einfachen AHV-Maximalrente versichern.

7.3.5. Arbeitslose Personen
Die Maximaldeckung fiir arbeitslose Personen entspricht der Hohe
der entgangenen Arbeitslosenentschadigung.

7.4.  Unfall-Deckung

Die Unfall-Deckung kann miteingeschlossen bzw. allein versichert
werden.

7.5. Geburt

Im Krankentaggeld ist die Deckung des Erwerbsausfalls infolge
Geburt miteingeschlossen.

7.6.  Leistungsheginn und Wartefristen

Der Versicherer bietet Taggeld-Versicherungen mit unterschied-
lichem Leistungsbeginn an.

Der Anspruch auf Leistungen beginnt nach Ablauf der Wartefrist.
Die Wartefrist beginnt am Tag, an dem nach &rztlicher Bescheini-
gung die Arbeitsunfahigkeit einsetzt, friihestens jedoch 3 Tage vor
der ersten arztlichen Behandlung. Wartefristen bis und mit 21 Tage
werden fiir jeden Krankheitsfall oder Unfall neu berechnet. Langere
Wartefristen gelten nur einmal pro Kalenderjahr.

Als Wartetage gelten Tage, an denen eine Arbeitsunféhigkeit von
mindestens 25% besteht.

Der Versicherer bezahlt das Taggeld gemass dem gewahlten Leis-
tungsbeginn nach Eintritt der Bezugsberechtigung fiir jene Tage,
an denen eine arztlich bescheinigte Arbeitsunfahigkeit vorliegt.

Bei Eintritt ins AHV-Rentenalter wird eine vereinbarte Wartefrist von
60 Tagen und mehr auf eine Wartefrist von 30 Tagen umgewandelt.

7.7.  Anpassung der Versicherung

7.7.1.  Anpassung an die Teuerung

Die versicherte Person kann die Anpassung seiner Versicherung
an die jéhrliche Teuerung geméss Landesindex der Konsumen-
tenpreise verlangen. OKK gewahrt diese Anpassung ohne Risiko-
priifung, sofern in den letzten 2 Jahren keine Arbeitsunfahigkeit

und kein Bezug von Taggeldern besteht. Die Anpassung ist fiir die
letzten zwei abgeschlossenen Kalenderjahre maglich.

Im Weiteren kann die versicherte Person jederzeit die Anpassung
ihrer Versicherung an die reale Lohnentwicklung zu den Bedingun-
gen der Hoherversicherung beantragen.

7.1.2.  Arbeitslose Personen

Arbeitslose Personen kdnnen ihre Versicherung gegen eine entspre-
chende Prdmienanpassung unabhéngig von ihrem Gesundheitszu-
stand in eine solche mit einer Wartefrist von 30 Tagen umwandeln.
Der Betrag des versicherten Taggeldes wird auf Beginn der Arbeits-
losigkeit auf die Hohe der Arbeitslosenentschédigung herabgesetzt.

8.1.  Leistungsvoraussetzung

8.1.1.  Arbeitsunfahigkeit

Arbeitsunfahigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person infolge
Krankheit, Unfall oder Geburt ganz oder teilweise ausserstande
ist, ihre bisherige oder eine andere zumutbare Erwerbstatigkeit
auszuiiben.

Teilweise Arbeitsunfahigkeit liegt vor, wenn eine Arbeitsunfahigkeit
von mindestens 25% besteht.

8.1.2. Arztliches Zeugnis
Taggeldleistungen setzen eine arztliche Bescheinigung iber die
Arbeitsunfahigkeit der versicherten Person voraus.

OKK kann die Arztin resp. den Arzt bestimmen.

8.2. Leistungsumfang

8.2.1. Im Allgemeinen
Die Leistungen bemessen sich nach dem vereinbarten Versiche-
rungsumfang und den vorliegenden Versicherungsbedingungen.

8.2.2. Selbstandigerwerbende und Nicht-Erwerbstatige
Bei Selbstdndigerwerbenden und Nicht-Erwerbstatigen erbringt
der Versicherer die vereinbarte Taggeldsumme.

8.2.3. Angestellte

Bei Angestellten diirfen die gesamthaft erbrachten Taggeldleis-
tungen den entgangenen Verdienst der versicherten Person nicht
iibersteigen.

8.2.4. Teilweise Arbeitsunfahigkeit
Bei teilweiser Arbeitsunfahigkeit von mindestens 25% wird das
Taggeld entsprechend gekiirzt.

Arbeitslosen Personen wird bei einer Arbeitsunfahigkeit von mehr
als 25% und hdchstens 50% das halbe Taggeld, bei einer Arbeits-
unfahigkeit von mehr als 50% das volle Taggeld ausgerichtet.

8.2.5. Unfall
Ist das Unfallrisiko versichert, werden die Leistungen bei Unfall im
gleichen Umfang wie bei Krankheit ausgerichtet.

8.2.6. Geburt

Taggelder bei Geburt werden erbracht, sofern vor der Geburt bei
OKK oder einem anderen Versicherer eine gleichwertige Deckung
von mindestens 270 Tagen ohne Unterbruch (Karenzfrist bei Mut-
terschaft) bestanden hat.

Versicherte Personen, die ihre Erwerbstétigkeit friiher als 8 Wochen
vor der Geburt aufgeben oder keine Mutterschaftsentschadigung
nach dem Erwerbsersatzgesetz (EOG) erhalten, gelten als nicht
erwerbstatig.
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Bei Geburt leistet OKK COMPENSA in Erganzung zur Mutter-
schaftsentschadigung nach EOG bis zum effektiven Einkommen,
hochstens jedoch die vereinbarte Taggeldsumme.

8.3. Leistungsdauer

8.3.1. Grundsatz

Fiir Krankheit und Unfall zusammen wird das versicherte Taggeld
wiéhrend maximal 730, resp. 365 Tagen ausbezahlt. Die Leistungs-
dauer ist in der Versicherungs-Police aufgefiihrt und bemisst sich
je Versicherungsfall.

Krankheit oder Unfallfolgen gelten als neuer Versicherungsfall,
wenn die versicherte Person seit dem Ende des letzten Leistungs-
bezugs wéhrend 12 Monaten ununterbrochen arbeitsféhig war.

Die vereinbarte Wartefrist wird an die maximale Leistungsdauer
angerechnet. Tage teilweiser Arbeitsunfahigkeit zahlen fiir die
Bemessung der Leistungsdauer als ganze Tage.

8.3.2. Geburt
Der Leistungsanspruch beginnt am Tag der Geburt.

Fiir ein Taggeld, das vor der Geburt wahrend mindestens 3 vollen
Versicherungsjahren in gleicher Hohe versichert war, erstreckt sich
die maximale Leistungsdauer auf 16 Wochen, d.h. zusétzlich zur
Mutterschaftsentschadigung nach EOG 2 Wochen in Hohe des ver-
sicherten Taggeldes bei Geburt. Bei kiirzerer Versicherungsdauer
betragt die Leistungsdauer 8 Wochen.

Bei Geburt gilt die gleiche Wartefrist wie bei Krankheit. Die
Wartefrist wird unabhéangig von Krankheit und Unfall an die Leis-
tungsdauer bei Geburt angerechnet. Wurde die Wartefrist infolge
Schwangerschaftskomplikationen an die Leistungsdauer ange-
rechnet, wird beim Geburtengeld auf eine erneute Anrechnung der
Wartefrist verzichtet.

Die Taggelder bei Geburt werden an die maximale Leistungsdauer
eines Versicherungsfalls angerechnet.

8.3.3. AHV-Rentenalter

Bei Weiterversicherung im AHV-Rentenalter besteht ein Anspruch
auf das versicherte Taggeld fiir 90 Tage, fiir Personen, die aus
einer Kollektivversicherung von OKK iibertreten, 180 Tage, langs-
tens jedoch bis zum vollendeten 70. Lebensjahr.

8.3.4. Arbeitslose Personen

Arbeitslose Personen erhalten das versicherte Taggeld langs-
tens bis zur Beendigung der maximalen Bezugsdauer gemass
den Bestimmungen des Bundesgesetzes iiber die obligatorische
Arbeitslosenversicherung und die Insolvenzentschadigung.

8.3.5. Ubertritt aus der Kollektivversicherung
Fiir versicherte Personen, die aus dem Versichertenkreis der
Kollektivversicherung ausgeschieden sind und nach Skaladeckung
geméss Allgemeinen Versicherungsbedingungen der Erwerbsaus-
fall-Versicherung fiir Unternehmungen (VVG) versichert waren,
betrdgt die maximale Leistungsdauer 365 Tage.

8.4. Leistungsheschriankungen

8.4.1. Leistungsausschluss

Neben den in den Gemeinsamen Bestimmungen erwahnten
Leistungsausschliissen besteht kein Anspruch auf Versicherungs-
leistungen:

a) fiir Folgen von Unféllen und Berufskrankheiten, die von einem
anderen Versicherer zu decken sind

b) bei Bescheinigung einer Arbeitsunfahigkeit, die durch eine vom
Versicherer nicht anerkannte Arztin resp. Arzt oder Chiroprak-
torin resp. Chiropraktor ausgestellt wurde

¢) wenn die versicherte Person vorsatzlich unrechtméssig Leis-
tungen bezieht oder zu beziehen versucht

d) wenn der Grad der Arbeitsunfahigkeit der versicherten Person
weniger als 25% betrégt

e) fiir Angestellte wéahrend der Dauer eines unbezahlten Urlaubes
f) nach Beendigung des Versicherungsvertrages.

8.4.2. Leistungseinschrankungen

Neben den in den Gemeinsamen Bestimmungen erwéhnten Leis-

tungseinschrankungen kdnnen Leistungen gekiirzt werden:

a) wenn die Krankheit oder die Unfallfolgen nur teilweise Ursache
der Arbeitsunfahigkeit sind

b) wenn sich die versicherte Person Verfiigungen der Kasse oder
Anordnungen der Arztin oder des Arztes wiederholt und in
schwerer Weise widersetzt

¢) wenn die versicherte Person eine von der Kasse verlangte
vertrauensérztliche Kontrolluntersuchung verweigert

d) wenn die versicherte Person sich weigert, eine andere zumut-
bare Erwerbstétigkeit auszuiiben.

8.4.3. Riickerstattungspflicht
Irrtiimlich oder zu Unrecht bezogene Leistungen miissen von der
versicherten Person dem Versicherer riickerstattet werden.

9.1. Meldepflicht

Uber jede Arbeitsunfahigkeit, die Anspruch auf einen Taggeldbe-
zug geben konnte, hat die versicherte Person die Kasse innert fiinf
Tagen zu informieren und dabei anzugeben, ob es sich um einen
Unfall oder eine Krankheit handelt. Bei vereinbarten Wartefristen
von mehr als 21 Tagen hat die Meldung iiber die Arbeitsunfahigkeit
spatestens eine Woche vor einer allfélligen Leistungsforderung
zu erfolgen.

Die von der Arztin oder dem Arzt resp. der Chiropraktorin oder dem
Chiropraktor ausgestellte Bescheinigung ist spatestens zehn Tage
nach Beginn der Arbeitsunfahigkeit, bei Wartefristen von mehr
als 21 Tagen mit der Meldung betreffend Arbeitsunféhigkeit, der
Kasse zuzustellen.

Bei Unterlassung ohne ausreichende Begriindung gewahrt der Ver-
sicherer Leistungen erst ab dem Zeitpunkt des Eingangs der Mel-
dung. Riickdatierungen von &rztlichen Zeugnissen und Krankheits-
oder Unfallmeldungen sind maximal bis zu drei Tagen zul&ssig.

Angestellte haben den Nachweis von ungedecktem Erwerbsausfall
zu erbringen.

Reduziert sich der Grad der Arbeitsunféhigkeit, ist dies der Kasse
unverziiglich zu melden.

9.2.  Auskunftspflicht

Die versicherte Person stellt bei Unfall der Kasse samtliche erfor-
derlichen Informationen iiber den Unfallhergang sowie am Unfall
beteiligte Dritte zur Verfiigung.

Bei dfteren Kurzabsenzen innerhalb einer kiirzeren Zeitspanne ist
die Kasse berechtigt, von der versicherten Person einen Arzthe-
such am ersten Tag der Arbeitsunfahigkeit zu verlangen.

Die Kasse kann die Arbeitsunfahigkeit sowie den ungedeckten
Erwerbsausfall in jedem Fall diberpriifen und gegebenenfalls geeig-
nete Kontrolimassnahmen ergreifen.
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Im Weiteren gelten die Auskunftspflichten geméss den Gemein-
samen Bestimmungen.

10.1. Priamienhohe

Die Hohe der Prdmien wird risikogerecht, wie beispielsweise nach
Lebensalter, Wohnort, Leistungsbezug oder Branche der versi-
cherten Person, festgesetzt. Personen, die aus der Erwerbsausfall-
Versicherung fiir Unternehmungen in die Einzelversicherung iiber-
nommen werden, bilden eine eigene Risikogruppe.

Im Weiteren gelten fiir die Pramienfestsetzung, die Pramien-
zahlung, den Zahlungsverzug sowie die Prdmienanpassung die
Gemeinsamen Bestimmungen.

10.2. Leistungsfreiheits-Rabatt (LFR)

10.2.1. Grundsatz
Bei Leistungsfreiheit wird ein Pramienrabatt gewahrt.

10.2.2. Beobachtungsperiode

Als Beobachtungsperiode gilt der Zeitraum vom 1. September bzw.
ab Versicherungsbeginn bis zum folgenden 31. August. Mass-
gebend fiir die Leistungsermittlung in der Beobachtungsperiode
ist das Verarbeitungsdatum einer Taggeld-Abrechnung.

10.2.3. Rabattstufen
Es werden folgende Rabattstufen bzw. Pramien gefiihrt:
Rabattstufe Prémie

0 100%
1 64%

Die Festsetzung der Rabattstufen kann der Kostenentwicklung
angepasst werden.

10.2.4. Stufenanpassung bei Leistungshezug

Hat die versicherte Person im Verlaufe einer Beobachtungsperiode
Leistungen beansprucht, erfolgt auf den 1. Januar des folgenden
Jahres die Anpassung auf Rabattstufe 0, sofern sich die versi-
cherte Person nicht schon in dieser Stufe befindet.

10.2.5. Stufenanpassung bei Leistungsfreiheit

Hat die versicherte Person wéhrend drei aufeinanderfolgenden
Beobachtungsperioden in der Rabattstufe 0 keine Leistungen
bezogen, erfolgt ab dem 1. Januar des vierten Jahres die Anpas-
sung auf Rabattstufe 1.

10.2.6. Anderung der Versicherungsdeckung )
Bei Anderung der Versicherungsdeckung innerhalb der OKK
COMPENSA bleibt die Rabattstufe erhalten.

10.3. Leistungsausrichtung

10.3.1. Auszahlung von Taggeldern

Das Taggeld wird nach Wiedererlangen der Arbeitsfahigkeit auf-
grund des arztlichen Zeugnisses ausbezahlt. Dauert die Arbeits-
unféhigkeit langer als einen Monat, wird das Taggeld in der Regel
monatlich ausbezahlt.

10.3.2. Taggelder bei Geburt

Taggelder bei Geburt werden an Selbstdndigerwerbende und
Angestellte erst dann ausbezahlt, wenn die Abrechnung der Mut-
terschaftsentschédigung gemédss EOG der Kasse vorliegt.

11.1. Angestellte und Nicht-Erwerbstitige

Tage mit Teilleistungen infolge Kiirzung wegen Anspruchs auf
Leistungen Dritter zéhlen fiir die Berechnung der Leistungsdauer
und Wartefrist als ganze Tage.

Im Weiteren gelten die Regelungen der Gemeinsamen Bestim-
mungen.

11.2. Selbstindigerwerbende

Fiir Selbstandigerwerbende entspricht der Leistungsumfang der
vereinbarten Taggeldsumme. Die Regelung betreffend Uberversi-
cherung gemass den Gemeinsamen Bestimmungen kommt nicht
zur Anwendung.

Hingegen werden keine Leistungen iibernommen, die zu Lasten
von Sozialversicherungen (KV, UV, IV, MV, AHV, AVI, EO, BV, FL
etc.) gehen.

Der Leistungsanspruch ist bei der entsprechenden Sozialversiche-
rung anzumelden.

Die versicherte Person tritt allféllige Anspriiche auf Nachzahlungen
gegeniiber Sozialversicherungen an den Versicherer ab, soweit
dieser Vorleistungen erbracht hat.
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