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1.1. Zweck

Die OKK Erwerbsausfall-Versicherung dient der Deckung des
Erwerbsausfalls, der durch Arbeitsunfahigkeit infolge Krankheit
entstanden ist.

Die Deckung des Erwerbsausfalls infolge Unfall und Geburt (Gebur-
tengeld) kann mit eingeschlossen werden.

1.2.  Versicherungstrager

Versicherungstréger ist OKK Versicherungen AG, Landquart (nach-
folgend Versicherer).

Der auf der Versicherungs-Police aufgefiihrte Versicherer ist
ermdchtigt, alle Handlungen im Namen und fiir Rechnung der
OKK Versicherungen AG vorzunehmen.

1.3.  Grundlagen des Vertrages

Als Grundlagen des Vertrages gelten

— der Versicherungsantrag, inkl. allfélliger Gesundheitsdeklarati-
onen,

— die Versicherungs-Police,

— die in der Versicherungs-Police aufgefiihrten Besonderen
Bedingungen (BB),

— die vorliegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB),

— das Bundesgesetz iiber den Versicherungsvertrag (VVG) vom
2. April 1908.

1.4.  Versicherungs-Police

In der Versicherungs-Police werden die abgeschlossenen Versi-
cherungsdeckungen festgehalten.

BB oder Vereinbarungen, die von den AVB abweichen oder diese
erganzen, sind ebenfalls in der Versicherungs-Police vermerkt.

1.5.  Versicherungsvertragsgesetz

Soweit im Versicherungsvertrag sowie in den AVB keine abwei-
chenden Regelungen festgehalten sind, gelten die Bestimmungen
des VVG.

2.1.  Versicherungsnehmer

Versicherungsnehmer ist das in der Versicherungs-Police mit seinen
zugehdrigen Unternehmensteilen beschriebene Unternehmen.

2.2. Versicherte Personen

2.2.1.  Arbeitnehmer

Versichert sind die in der Versicherungs-Police aufgefiihrten

natiirlichen Personen oder Personengruppen, wenn

— zwischen ihnen und dem Versicherungsnehmer ein Arbeits-
oder Ausbildungsverhaltnis besteht,

— sie der AHV unterstellt sind oder bei entsprechendem Alter
unterstellt wéren oder bei Eintritt ins ordentliche AHV-Renten-
alter voll arbeitsfahig sind und weiterhin im versicherten Betrieb
beschiftigt werden und

— sie das 70. Altersjahr noch nicht vollendet haben, vorbehéltlich
Artikel 2.2.4. lit. c).

Grenzganger sind den in der Schweiz wohnhaften Personen gleich-
gestellt.

2.2.2. \Versicherung auf Grund besonderer Vereinbarung

Nur auf Grund besonderer Vereinbarung versichert sind

a) Aushilfen, wenn ihr Arbeitsvertrag auf drei Monate oder weniger
befristet ist,

b) Teilzeitbeschéftigte und Stundenldhner, die nicht geméss Bun-
desgesetz iiber die Unfallversicherung (UVG) gegen die Folgen
von Nichtberufsunféllen versichert sind,

¢) Heimarbeiter,

d) Personen mit Wohnsitz im Ausland, die weder Grenzgéanger noch
Entsandte noch Kurzaufenthalter sind.

e) Arbeitnehmende, die in der Schweiz angestellt aber aufgrund
der Abkommen zwischen der Schweiz und der EU bzw. der EFTA
nicht den schweizerischen Sozialversicherungen unterstellt
sind.

2.2.3. Unternehmensinhaber und deren Familienangehdrige

Sofern in der Police namentlich und mit fester Lohnsumme aufge-

fiihrt, sind mitversichert

a) der Unternehmensinhaber,

b) dessen im Unternehmen mitarbeitende, aber nicht in der Lohn-
buchhaltung aufgefiihrte Ehegatten, Kinder oder Eltern.

2.2.4. Nicht versicherte Personen

Von der Versicherung ausgeschlossen sind

a) das dem Versicherungsnehmer durch Drittunternehmen ausge-
liehene Personal,

b) Personen, die im Auftragsverhéltnis fiir das versicherte Unter-
nehmen tatig sind,

c) Personen, die bei Eintritt in das Unternehmen das ordentliche
AHV-Rentenalter erreicht haben.

3.1.  Allgemeines

Die Versicherung gilt weltweit mit nachfolgend aufgefiihrten Aus-
nahmen:

3.2. Ins Ausland entsandte Arbeitnehmer

Fiir ins Ausland entsandte Arbeitnehmer gilt die Versicherung vom
Zeitpunkt der Entsendung an 24 Monate. Auf Gesuch hin kann die
Versicherungsdeckung verlangert werden, sofern fiir diese Perso-
nen gleichzeitig eine Deckung gemédss UVG besteht.

3.3.  Auslandaufenthalt bei Erkrankung

Begibt sich eine erkrankte versicherte Person, die Anspruch auf
Leistungen hat ins Ausland, besteht wéhrend der Zeit des Ausland-
aufenthaltes kein Anspruch auf Leistungen, sofern nicht der Ver-
sicherer vorher zugestimmt hat.

4.1. Volldeckung

41.1. Grundsatz

Die Volldeckung ist BVG-koordiniert und bezweckt eine vorbehalt-
lose Versicherung des Erwerbsausfalls bis zum Einsetzen der
BVG-Rente.
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4.1.2. Vorbestandene Krankheiten und Unfélle

Bei Volldeckung werden Leistungen auch fiir Krankheiten und
Folgen von Unféllen erbracht, die bereits bei Beginn des Versiche-
rungsschutzes bestanden haben.

4.2.  Deckung mit Gesundheitsdeklaration

4.2.1. Grundsatz

Die Deckung mit Gesundheitsdeklaration bezweckt eine Versiche-
rung des Erwerbsausfalles infolge Krankheit und Folgen von
Unféllen, die nach Beginn des Versicherungsschutzes auftreten.

4.2.2. Vorbestandene Krankheiten und Unfélle

Bei Krankheiten und Folgen von Unféllen, die bei Beginn des
Versicherungsschutzes bestanden haben, wird die versicherte
Leistung fiir die Leistungsdauer geméss Skaladeckung erbracht.
Fiir Unternehmensinhaber und deren Familienmitglieder besteht
kein Anspruch auf die Leistungen geméss Skaladeckung. Die
Deckungseinschrankung wird der versicherten Person vom Versi-
cherer schriftlich mitgeteilt. Sie ist von Beginn des Versicherungs-
schutzes an wirksam.

4.2.3. Gesundheitsdeklaration

Zur Priifung vorbestandener Krankheiten und Folgen von Unfillen
erfolgt bei Eintritt in das Unternehmen eine Gesundheitspriifung
anhand einer Deklaration der versicherten Person auf dem vom
Versicherer zur Verfiigung gestellten Formular.

4.2.4.  Auskunftspflicht

Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer alle Krank-
heiten und Folgen von Unféllen zu deklarieren, die bei Beginn des
Versicherungsschutzes bestehen oder bestanden haben.

Der Versicherer kann ein érztliches Zeugnis oder eine vertrauens-
arztliche Untersuchung verlangen. Er kann den Arzt bestimmen und
trdgt die Kosten.

4.2.5. Pflicht des Versicherungsnehmers

Der Versicherungsnehmer hat dafiir zu sorgen, dass der Versiche-
rer alle notwendigen Angaben iiber die versicherte Person erhilt.
Er ist verpflichtet, die versicherten Personen bei Eintritt in
die Versicherung iiber die mdgliche Leistungseinschrankung fiir
vorbestandene Krankheiten und Folgen von Unféllen zu informie-
ren.

4.3. Skaladeckung

43.1. Grundsatz

Die Skaladeckung bezweckt eine vorbehaltlose, auf die gesetzliche
Lohnfortzahlungspflicht des Arbeitgebers gemédss Obligationen-
recht (OR) abgestimmte Taggeldleistung.

4.3.2. Vorbestandene Krankheiten und Unfélle

Bei der Skaladeckung werden Leistungen auch fiir Krankheiten und
Folgen von Unféllen erbracht, die bereits bei Beginn des Versiche-
rungsschutzes bestanden haben.

5.1.  Beginn des Versicherungsvertrages

Versicherungsbeginn ist das auf der Versicherungs-Police verein-
barte Datum.

Der Versicherungsabschluss ist jederzeit, auch wéhrend des
Kalenderjahres maglich.

5.2.  Dauer des Versicherungsvertrages

5.2.1. Im Allgemeinen
Der Versicherungsvertrag ist fiir die in der Versicherungs-Police
aufgefiihrte Dauer abgeschlossen. Die Mindestvertragsdauer
betrégt ein Kalenderjahr.

5.2.2. Verldngerung des Versicherungsvertrages

Nach Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer verléngert sich der
Vertrag jeweils stillschweigend um ein weiteres Jahr, sofern er
nicht fristgemass gekiindigt wird.

5.3. Beendigung des Versicherungsvertrages

5.3.1. Kiindigung

Der Versicherungsvertrag kann von beiden Vertragspartnern mit
einer Kiindigungsfrist von drei Monaten auf das Ende eines Kalen-
derjahres schriftlich gekiindigt werden. Die Kiindigung ist erstmals
auf das in der Versicherungs-Police aufgefiihrte Ablaufdatum
maglich.

Die Kiindigung ist nur giiltig, wenn sie schriftlich und terminge-
recht, d.h. spéatestens am letzten Arbeitstag vor Beginn der
dreimonatigen Kiindigungsfrist eintrifft.

Wird der Vertrag nicht gekiindigt, so verléngert er sich jeweils um
ein weiteres Jahr.

9.3.2.  Erloschen des Versicherungsvertrages

Der Versicherungsvertrag erlischt mit sofortiger Wirkung

a) wenn der Versicherungsnehmer seine Geschaftstatigkeit auf-
gibt,

b) wenn der Geschaftssitz ins Ausland verlegt wird,

c¢) wenn der Konkurs {iber den Versicherungsnehmer erdffnet wird,
es sei denn, der Konkursverwalter oder Dritte bezahlen die
Versicherungspramien weiter.

5.3.3. Auflosung durch den Versicherer

Der Versicherer ist an den Vertrag nicht gebunden und kann ihn

aufldsen:

a) bei Pramienriickstanden gemass den Bestimmungen iiber den
Zahlungsverzug,

b) wenn der Versicherungsnehmer bei Abschluss des Versiche-
rungsvertrages eine erhebliche Gefahrstatsache, die er kannte
oder kennen musste, unrichtig mitgeteilt oder verschwiegen hat,
oder

c) wenn er im Verlauf des Versicherungsvertrages Tatsachen
falsch mitteilt oder verschweigt, die die Leistungspflicht des
Versicherers ausschliessen oder mindern wiirden.

5.3.4. Kiindigungsverzicht im Schadenfall

Der Versicherer verzichtet ausdriicklich auf sein gesetzliches
Recht, im Schadenfall den Vertrag zu kiindigen.

Die Kiindigung auf Vertragsablauf bleibt vorbehalten.

6.1.  Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt am Tag der Arbeitsaufnahme
beim Versicherungsnehmer.
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Fiir Personen, die im Zeitpunkt des Versicherungsbeginns resp. am
Tag der Arbeitsaufnahme nicht voll arbeitsfahig sind, beginnt der
Versicherungsschutz erst mit der vollen Arbeitsaufnahme.
Teilinvalide oder behinderte Arbeitnehmer, die infolge ihrer gesund-
heitlichen Beeintrachtigung im versicherten Unternehmen nur eine
Teilzeitbeschéftigung ausiiben, miissen am Tage ihrer Arbeitsauf-
nahme fiir die vereinbarte Teilzeitbeschéftigung voll arbeitsfahig
sein.

6.2.  Ende des Versicherungsschutzes

Fiir die versicherte Person endet der Versicherungsschutz

a) mit Beendigung des Arbeitsverhéltnisses beim Versicherungs-
nehmer,

b) mit der Pensionierung,

c) bei Weiterbeschéftigung im AHV-Alter mit Vollendung des
70. Altersjahres,

d) mit der endgiiltigen Erschopfung des Leistungsanspruchs,

e) bei einem Arbeitsunterbruch ohne Lohnanspruch.
Der Versicherungsschutz erlischt nicht wahrend Arbeitsunter-
briichen infolge Krankheit, Unfall oder Dienstleistung in der
Schweizerischen Armee, im Zivildienst oder Zivilschutz.
Wenn nicht anders vereinbart, beginnt die Leistung friihestens
am Tage der geplanten Wiederaufnahme der Arbeit. Die Tage
der Arbeitsunfahigkeit wahrend des unbezahlten Urlaubs wer-
den an die Wartefrist und Leistungsdauer angerechnet.

f) im Todesfall,

g) mit der Beendigung des Versicherungsvertrages.

6.3.  Ubertritt in die Einzelversicherung

6.3.1. Ubertrittsrecht

Jede in der Schweiz wohnhafte Person kann ohne Priifung des

Gesundheitszustandes in die Einzelversicherung ibertreten

— mit Ausscheiden aus dem Versichertenkreis der Kollektivversi-
cherung,

— mit Ende des Leistungsbezuges oder

— mit Ende des Versicherungsvertrages.

Bei Grenzgéngern entscheidet der Versicherer iiber den Antrag um
Aufnahme in die Einzelversicherung. Er kann diesen ohne Angabe
von Griinden ablehnen.

Das Ubertrittsrecht ist innert 90 Tagen seit der Mitteilung des
Arbeitgebers iiber das Ubertrittsrecht schriftlich geltend zu
machen.

Die Frist beginnt mit dem Ausscheiden aus der Kollektivversiche-
rung, spatestens jedoch mit dem Erhalt der schriftlichen Mitteilung,
die auf das Ubertrittsrecht aufmerksam macht. Erhalt die versi-
cherte Person eine Nachleistung (Art. 8.2.3.), beginnt die Frist nach
Ende der Leistungspflicht. In diesem Fall erfolgt die Aufklérung
durch den Versicherer.

Die Einzelversicherung beginnt einen Tag nach Ausscheiden aus
dem versicherten Personenkreis, nach dem Ende des Leistungs-
bezuges, resp. nach Ende des Versicherungsvertrages.

Giltig sind die im Zeitpunkt des Ubertritts geltenden Bedingungen
und Tarife der Einzelversicherung, einschliesslich der Bestimmun-
gen iiber das maximal versicherte Taggeld.

Die Bestimmungen zur Nachleistung bleiben vorbehalten.

6.3.2. Informationspflicht des Arbeitgebers

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, die ausscheidenden
versicherten Personen iiber das Ubertrittsrecht und iiber die Frist
fiir den Ubertritt in die Einzelversicherung rechtzeitig schriftlich zu
informieren.

Kommt der Versicherungsnehmer dieser Informationspflicht nicht
nach, so ist er zum Ersatz des daraus entstehenden Schadens
verpflichtet.

6.3.3. Umfang der Weiterversicherung

Die Weiterversicherung erfolgt grundsétzlich im Umfang der bis-
herigen Versicherungsdeckung, héchstens jedoch in Hohe des
neuen Erwerbseinkommens.

Es wird ein Einkommen von maximal CHF 250°'000 pro Jahr ver-
sichert.

Nicht erwerbstétige Personen kdnnen sich bis zur Hohe der einfa-
chen AHV-Maximalrente versichern.

Arbeitslose Personen im Sinne des Bundesgesetzes iiber die
obligatorische Arbeitslosenversicherung (AVIG) kdnnen ihre Versi-
cherung gegen eine entsprechende Primienanpassung unabhéngig
von ihrem Gesundheitszustand 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 Arbeitslosenentschéadigung herabge-
setzt.

6.3.4.  Anrechnung bereits bezogener Leistungen
Bereits bezogene Leistungen

— aus dieser Kollektivversicherung

— bei friiheren Versicherungstragern

werden an die Leistungsdauer der Einzelversicherung angerechnet.

6.3.5. Ausschluss des Ubertrittsrechts

Kein Ubertrittsrecht besteht

a) bei Stellenwechsel zu einem neuen Arbeitgeber und Ubertritt in
dessen Erwerbsausfallversicherung,

b) wenn der Versicherungsnehmer einen neuen Versicherungsver-
trag fiir diesen Personenkreis bei einem anderen Versicherer
abgeschlossen hat und dieser aufgrund des Freiziigigkeitsab-
kommens die Weiterfiihrung des Versicherungsschutzes
gewahrleisten muss,

c) so lange Leistungen im Rahmen der Nachleistung erbracht
werden,

d) wenn die versicherte Person pensioniert wird, spétestens bei
Erreichen des AHV-Rentenalters,

e) wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz im Ausland hat,

f) wahrend der Dauer einer provisorischen Deckungszusage.

7.1.  Hdhe des versicherten Taggeldes

Die Hohe des Taggeldes wird zwischen dem Versicherungsnehmer
und dem Versicherer vereinbart.

7.2. Bemessungsgrundlage

7.2.1. Grundsatz

Das Taggeld errechnet sich als der 365. Teil des durchschnittlichen
und versicherten Verdienstausfalls eines Jahres. Die ermittelten
Taggelder werden fiir jeden Kalendertag ausgerichtet.

7.2.2.  Arbeitnehmer

Bemessungsgrundlage fiir Arbeitnehmer ist das durch den Versi-
cherungsfall entgangene Erwerbseinkommen. Als entgangenes
Erwerbseinkommen gilt der letzte vor dem Versicherungsfall beim
Versicherungsnehmer bezogene AHV-pflichtige Lohn einschliess-
lich noch nicht bezahlter Lohnbestandteile, auf die ein Rechtsan-
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spruch besteht. Steuerliche oder AHV-Freibetrége fiir Personen im
AHV-Alter beeinflussen die Hohe der Bemessungsgrundlage nicht.
Familienzulagen, die als Kinder- oder Ausbildungszulagen nach den
Bestimmungen des Familienzulagengesetzes (FamZG) durch die
Familienausgleichskassen an die Arbeitnehmer ausgerichtet wer-
den, gelten als entgangenes Erwerbseinkommen und sind subsidiér
mitversichert.

Fiir nicht AHV-pflichtige Arbeitnehmer gilt an Stelle des AHV-
Lohnes der vereinbarte Bruttolohn nach AHV-Normen.

Ein Verdienst aus anderweitiger Tatigkeit wird nicht beriicksichtigt.

7.2.3. Unregelméssiges Einkommen

Bei in der Hohe stark schwankendem Einkommen wird der durch-
schnittliche Lohn der letzten 12 vollen abgerechneten Monate vor
Beginn der Arbeitsunfahigkeit beriicksichtigt.

Besteht die Beschaftigung weniger als 12 Monate, wird der durch-
schnittliche Lohn seit Beschéftigungsbeginn zugrunde gelegt.

7.2.4. Personen mit fester Lohnsumme

Bemessungsgrundlage fiir die in der Versicherungs-Police nament-
lich aufgefiihrten Personen ist die im voraus vereinbarte feste
Lohnsumme.

7.2.5. Geschéftsfiihrer

Geschaftsfiihrer, welche auf Grund gesetzlicher Bestimmungen als
Arbeitnehmer gelten, konnen auf Antrag eine feste Lohnsumme
versichern.

7.2.6. Erhohung der Versicherungsdeckung

Beim Antrag zur Erhéhung einer vereinbarten festen Lohnsumme
ist eine Gesundheitsdeklaration erforderlich.

Eine allféllige Leistungseinschrankung resp. eine Ablehnung des
Antrags erfolgt nur auf der Versicherungserhdhung.

7.3. Maximaldeckung

Die Hohe des versicherbaren Lohnes pro Person und Jahr ist auf
CHF 250°000 begrenzt.

8.1.  Leistungsvoraussetzungen

8.1.1. Krankheit

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

8.1.2.  Unfall

Als Unfall gilt die pldtzliche, nicht beabsichtigte schédigende
Einwirkung eines ungewdhnlichen &usseren Faktors auf den
menschlichen Kadrper, die eine Beeintrachtigung der kérperlichen,
geistigen oder psychischen Gesundheit oder den Tod zur Folge hat.
Den Unféllen gleichgestellt sind die unfalldhnlichen Kdrperschadi-
gungen und Berufskrankheiten, die gemass UVG als solche aner-
kannt sind.

8.1.3. Arbeitsunfahigkeit

Arbeitsunfahigkeit ist die durch eine Beeintrachtigung der korper-
lichen, geistigen oder psychischen Gesundheit bedingte, volle oder
teilweise Unfahigkeit, im bisherigen Beruf oder Aufgabenbereich
zumutbare Arbeit zu leisten.

Bei einer Arbeitsunfahigkeitsdauer von mehr als 30 Tagen wird
auch die zumutbare Tatigkeit in einem anderen Beruf oder Aufga-
benbereich beriicksichtigt.

Teilweise Arbeitsunféhigkeit liegt vor, wenn eine Arbeitsunfahigkeit
von mindestens 25 % besteht.

8.1.4. Arztliches Zeugnis

Taggeldleistungen setzen eine arztliche Bescheinigung iiber die
Arbeitsunfahigkeit der versicherten Person voraus. Die Bescheini-
gung muss von einem durch den Versicherer anerkannten Arzt oder
Chiropraktor ausgestellt sein.

Riickdatierungen von &rztlichen Zeugnissen und Krankheits- oder
Unfallmeldungen sind maximal bis zu drei Tagen maglich.

8.2. Leistungsumfang

8.2.1. Im Allgemeinen

Die Leistungen bemessen sich nach dem vereinbarten Versiche-
rungsumfang und den vorliegenden Versicherungsbedingungen.
Die insgesamt erbrachten Taggeldleistungen diirfen den der versi-
cherten Person durch den Versicherungsfall entgangenen Ver-
dienst resp. die vereinbarte feste Lohnsumme nicht iibersteigen.

8.2.2. Teilweise Arbeitsunfahigkeit
Bei teilweiser Arbeitsunféhigkeit werden Leistungen entsprechend
dem Grad der Arbeitsunfahigkeit ausgerichtet.

8.2.3. Nachleistung

Fiir Personen, die zum Zeitpunkt der Beendigung des Arbeitsver-

héltnisses voll oder teilweise arbeitsunfahig sind, besteht der

Leistungsanspruch bis zum Ende des die Nachleistung begriinden-

den Krankheitsfalles, langstens jedoch bis zum Ablauf der verein-

barten Leistungsdauer.

Riickfélle begriinden keinen Anspruch auf weitere Leistungen.

Diese Nachleistung entfallt

— bei Anspruch auf Freiziigigkeit eines anderen Versicherers im
Falle einer Vertragsiibernahme,

— bei Stellenwechsel und Ubertritt in die Erwerbsausfallversiche-
rung des neuen Arbeitgebers,

— wenn die versicherte Person pensioniert wird, spatestens bei
Erreichen des AHV-Rentenalters,

— bei Arbeitnehmern, die ihren Wohnsitz ins Ausland verlegen.
Grenzgénger gelten nicht als auslandische Arbeitnehmer,

— wenn der Arbeitsvertrag wéahrend der Probezeit gekiindigt
worden ist,

— wenn es sich um ein befristetes Arbeitsverhéltnis von drei
Monaten oder weniger gehandelt hat.

Entfallt die Nachleistung, gelten die Bestimmungen iber den
Ubertritt in die Einzelversicherung.

8.2.4. Unfall

Ist das Unfallrisiko mitversichert, bemessen sich die Leistungen
nach dem vereinbarten Versicherungsumfang in der Police.
Erfolgt der Unfalleinschluss in Erganzung zur Versicherung gemass
UVG, so werden Taggeldleistungen nur erbracht, sofern der UVG-
Versicherer leistungspflichtig ist.

8.2.5. Familienzulagen

Es besteht subsidiar ein Anspruch auf Kinder- und Ausbildungs-
zulagen, welche nach den Bestimmungen des Familienzulagen-
gesetzes (FamZG) durch die Familienausgleichskassen an die
Arbeitnehmer ausgerichtet werden.

Bei Wegfall der Kinder- und Ausbildungszulagen durch die Famili-
enausgleichskasse infolge Arbeitsverhinderung durch Krankheit,
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Unfall oder Mutterschaft werden diese in Hohe des versicherten
Taggeldes (in % des versicherten Lohnes) bei der Taggeldleistung
beriicksichtigt, sofern es sich um ein versichertes Ereignis handelt.
Der Anspruch muss vom Versicherungsnehmer, respektive der
versicherten Person, unter Nachweis, dass die gesetzlichen Kin-
der- und Ausbildungszulagen der Familienausgleichskasse wegfal-
len, beim Versicherer schriftlich beantragt werden.

8.2.6. Ruhen der Leistungen bei Mutterschaft

Wahrend des Anspruchs auf Mutterschaftsleistungen nach Bun-
desgesetz iiber den Erwerbsersatz fiir Dienstleistende und bei
Mutterschaft (EOG) oder auf Geburtengeld aus dieser Versicherung
ruht die Leistungspflicht bei Krankheit resp. Unfall.

8.2.7. Geburtengeld

Das Geburtengeld muss vom Versicherungsnehmer beantragt
werden und ist nicht automatisch mitversichert.
Familienmitglieder, die nicht in der Lohnbuchhaltung aufgefiihrt
sind sowie Selbstandigerwerbende und Betriebsinhaberinnen sind
nicht versichert.

Der Anspruch auf Geburtengeld entsteht mit dem Anspruch auf
Mutterschaftsentschadigung nach dem Bundesgesetz iiber die
Erwerbsersatzordnung (EOG) und ergénzt die Mutterschaftsent-
schadigung nach EOG.

Wahrend des Bezugs der Mutterschaftsentschédigung, langstens
jedoch fiir 98 Tage, wird die Differenz zwischen der Mutterschaft-
sentschadigung und dem versicherten Geburtengeld gezahlt. Fiir
14 zusétzliche Tage wird Geburtengeld in Hohe des versicherten
Taggeldes ausgerichtet. Geburtengeld wird nicht ausgerichtet,
wenn das Beschaftigungsverhéltnis der versicherten Person beim
Versicherungsnehmer vor der Niederkunft endet.

Fiir Schwangerschaften, welche zum Zeitpunkt des Vertrags-
beginns bereits eingetreten sind, besteht kein Anspruch auf das
ergdnzende Geburtengeld zur Mutterschaftsentschadigung nach
dem Erwerbsersatzgesetz (EOG), ausser im Rahmen einer Frei-
ziigigkeitsleistung bei Vertragsiibernahme.

8.2.8. Vaterschaftsentschadigung

Die Vaterschaftsentschadigung muss vom Versicherungsnehmer
beantragt werden und ist nicht automatisch mitversichert.
Voraussetzung dafiir ist eine Regelung fiir den Vaterschaftsurlaub
im Personalreglement des Versicherungsnehmers.

Wahrend dem Vaterschaftsurlaub wird ein Taggeld in Hohe des
versicherten Taggelds fiir die vereinbarte Leistungsdauer geméss
Police ausgerichtet.

8.3.  Leistungsheginn

Die Leistung beginnt nach Ablauf der vereinbarten Wartefrist.

Die Wartefrist beginnt an dem Tag, an dem nach &rztlicher Beschei-
nigung die Arbeitsunfahigkeit einsetzt, friihestens jedoch 3 Tage
vor der ersten arztlichen Behandlung. Ohne gegenteilige Verein-
barung werden die Wartefristen fiir jeden Krankheitsfall oder Unfall
neu berechnet.

8.4. Leistungsdauer

8.4.1. Grundsatz

Die Leistungsdauer ist in der Versicherungspolice aufgefiihrt und
bemisst sich - mit Ausnahme der Skaladeckung - je Versiche-
rungsfall. Tage teilweiser Arbeitsunfahigkeit zahlen fiir die Bemes-
sung der Leistungsdauer als ganze Tage.

Bei Personen mit maximalem Leistungsbezug fiir eine Teilarbeits-
unfahigkeit bleibt der Versicherungsschutz fiir einen neuen Krank-
heitsfall im Rahmen der Resterwerbsfahigkeit bestehen.

8.4.2. Anrechnung der Wartefrist

Die vereinbarte Wartefrist wird an die Leistungsdauer angerechnet.
Als Wartetage gelten Tage, an denen eine Arbeitsunfahigkeit von
mindestens 25 % besteht.

8.4.3. Neuer Versicherungsfall

Das erneute Auftreten einer Krankheit oder von Unfallfolgen (Riick-
fall) gilt dann als neuer Versicherungsfall, wenn die versicherte
Person seit dem letzten Auftreten der gleichen Krankheit oder der
gleichen Unfallfolgen wahrend 360 Tagen ununterbrochen arbeits-
fahig war.

Bei einem Riickfall innerhalb von 360 Tagen werden die absolvierte
Wartefrist und erbrachte Leistungen angerechnet.

8.4.4. Skaladeckung

Bei der Skaladeckung richtet sich die Leistungsdauer entsprechend
der Lohnfortzahlungspflicht des Arbeitgebers nach der Dauer des
Arbeitsverhaltnisses im versicherten Unternehmen. Dabei wird
folgende Skala zugrunde gelegt:

Dauer des Arbeitsverhaltnisses Leistungsdauer
3 bis 12 Monate 3 Wochen

bis 3 Jahre 9 Wochen

bis 9 Jahre 13 Wochen

bis 15 Jahre 17 Wochen

bis 20 Jahre 22 Wochen

bis 25 Jahre 27 Wochen

bis 30 Jahre 31 Wochen
iiber 30 Jahre 36 Wochen

Kehren Kurzaufenthalter jedes Jahr in das versicherte Unterneh-
men zuriick, wird die Anstellungsdauer auf Grund der in der Unter-
nehmung gesamthaft geleisteten Arbeitsmonate angerechnet.

8.4.5. Familienzulagen

Die Familienzulagen nach den Bestimmungen des FamZG sind bei
Wegfall der Auszahlungspflicht der kantonalen Familienausgleichs-
kasse subsidiar wahrend der gesamten Leistungsdauer mitver-
sichert.

8.4.6. Leistungsdauer bei Geburt

Die Leistungsdauer bei Geburt betragt maximal 112 Tage.

Das Geburtengeld in Hdhe der Differenz zwischen der Mutter-
schaftsentschadigung und dem versicherten Geburtengeld endet,
wenn die Beschaftigung wieder aufgenommen wird.

Das Geburtengeld fiir die zusatzlichen 14 Tage wird in der versi-
cherten Hohe ausgerichtet, sofern am Tag der Niederkunft ein
Anspruch auf die Mutterschaftsentschadigung nach dem EOG
besteht.

Das Geburtengeld wird ohne Anrechnung einer Wartefrist ausge-
richtet.

Die Taggelder bei Geburt werden nicht an die maximale Leistungs-
dauer angerechnet.

8.4.7. Vaterschaftsentschadigung

Die Leistungsdauer ist in der Police geregelt.

Die Vaterschaftsentschadigung wird ohne Anrechnung einer War-
tefrist ausgerichtet.

Die Vaterschaftsentschadigung wird nicht an die maximale Leis-
tungsdauer angerechnet.
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8.4.8. Versicherung des Lohnnachgenusses

Stirbt ein Arbeitnehmer infolge einer versicherten Krankheit, oder
eines versicherten Unfalls, so wird die gesetzliche Lohnfortzah-
lungspflicht im Sinne von Artikel 338, Abs. 2 OR abgegolten.

Die Versicherungsleistung wird ohne Anrechnung einer Wartefrist
ausgerichtet.

8.4.9. AHV-Alter

Versicherte Personen, die bei Erreichen des AHV-Alters weiterhin
beim Versicherungsnehmer regelmassig arbeiten, haben Anspruch
auf das versicherte Taggeld wahrend gesamthaft 180 Tagen unter
Anrechnung der vereinbarten Wartefrist, Iangstens jedoch bis zum
vollendeten 70. Lebensjahr.

Die gleiche Regelung gilt auch fiir den Unternehmensinhaber und
seine im Unternehmen mitarbeitenden, aber nicht in der Lohnbuch-
haltung aufgefiihrten Familienmitglieder (Ehegatte, Kinder, Eltern)
sowie die in der Police namentlich aufgefiihrten Personen.

8.4.10. Anrechnung bei Vertragsiibernahme

Bereits bezogene Leistungen bei friiheren Versicherungstrégern
werden im Fall einer Vertragsiibernahme resp. bei einer Vertrags-
erneuerung an die Leistungsdauer angerechnet.

8.5. Leistungsheschriankungen

8.5.1. Leistungsausschluss

Kein Anspruch auf Versicherungsleistungen besteht:

a) fiir Folgen von Unféllen und Berufskrankheiten, die von einem
anderen Versicherer zu decken sind,

b) bei Beteiligung an kriegerischen Handlungen, Unruhen und
Bhnlichem sowie bei auslandischem Militardienst,

c) bei Unféllen als Folge der aktiven Teilnahme an strafharen
Handlungen, Schlégereien und anderen Gewalttétigkeiten, es
sei denn, die versicherte Person ist als unbeteiligte oder bei
Hilfeleistung fiir einen Wehrlosen verletzt worden,

d) wenn die Gesundheitsschédigung infolge Einwirkung nicht
arztlich verordneten ionisierender Strahlen eintritt.

e) wenn die versicherte Person wahrend einer Arbeitsunfahigkeit
ohne Zustimmung des Versicherers die Schweiz voriibergehend
verldsst bis zur Riickkehr in die Schweiz.

8.5.2. Leistungseinschrankungen

Leistungen kdnnen gekiirzt werden:

a) bei Gesundheitsschadigungen, die auf ein Wagnis zuriickzufiih-
ren sind, d. h. wenn sich die versicherte Person einer hesonders
grossen Gefahr aussetzt, ohne Vorkehrungen zu treffen oder
treffen zu konnen, die das Risiko auf ein verniinftiges Mass
reduzieren. Ausgenommen sind Rettungshandlungen zugunsten
von Personen. Als Wagnis im Sinne dieser Bestimmung gilt
inshesondere die Teilnahme an Rennen mit Motorfahrzeugen
oder an einem Training dazu,

b) wenn sich die versicherte Person Verfiigungen des Versicherers
oder Anordnungen des Arztes wiederholt und in schwerer Weise
widersetzt,

¢) wenn fiir die Feststellung des Versicherungsanspruchs notwen-
dige Belege trotz schriftlicher Mahnung nicht innert vier
Wochen beigebracht werden.

Minimale Leistungen (Leistungsdauer gemass Skaladeckung)

werden ausgerichtet:

d) wahrend eines nicht beruflich veranlassten Auslandsaufenthal-
tes. Fiir die Dauer eines Spitalaufenthaltes im Ausland werden
die vollen versicherten Leistungen ausgerichtet. Nach Riickkehr
in die Schweiz entfallt diese Einschrankung,

e) bei Krankheiten und Unfallen als Folge von kriegerischen Ereig-
nissen, deren Ausbruch bereits langer als 14 Tage vor Eintritt
der Arbeitsunfahigkeit zuriickliegt,

f) fiir Folgen von Erdbeben und anderen Naturkatastrophen.

8.5.3. Grobfahrldssigkeit

Der Versicherer verzichtet auf das Recht, die Versicherungsleis-
tungen nach VVG zu kiirzen, wenn die versicherte Person die
Krankheit oder den Unfall grobfahrlassig herbeigefiihrt hat.

8.5.4. Riickerstattungspflicht
Irrtiimlich oder zu Unrecht bezogene Leistungen miissen vom
Versicherungsnehmer dem Versicherer riickerstattet werden.

9.1.  Pflichten im Schadenfall

Uber jede Arbeitsunfahigkeit, die Anspruch auf einen Taggeldbezug
geben konnte, hat der Versicherungsnehmer den Versicherer 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 ist die
Arbeitsunfahigkeit spatestens 30 Tage nach ihrem Beginn schrift-
lich mittels Krankheitsanzeige zu melden.

Das arztliche Zeugnis ist spatestens zehn Tage nach Beginn der
Arbeitsunfahigkeit, bei Wartefristen von mehr als 21 Tagen zusam-
men mit der Krankheitsanzeige, zuzustellen.

Bei Unterlassung ohne ausreichende Begriindung gewéhrt der
Versicherer Leistungen erst ab dem Zeitpunkt des Eingangs der
Meldung. Die Wartefrist beginnt erst ab Eingang der Meldung zu
laufen.

Reduziert sich der Grad der Arbeitsunféhigkeit, ist dies unverziig-
lich zu melden.

Die Anzeige hat wahrheitsgetreu zu erfolgen. Werden Leistungen
geltend gemacht, hat die versicherte Person resp. der Versiche-
rungsnehmer dem Versicherer samtliche Informationen mit den
erforderlichen medizinischen und administrativen Angaben zur
Verfiigung zu stellen.

9.2.  Schadenminderung

Die versicherte Person hat alles zu tun, was zur Leistungsminde-
rung beitragen kann, insbesondere was die Genesung fordert. Sie
hat alles zu unterlassen, was diese verzogert. Inshesondere hat
sie den Anordnungen von Medizinalpersonen Folge zu leisten. Der
Versicherer ist berechtigt, die Einhaltung der érztlichen Anordnun-
gen zu iiberpriifen und geeignete Kontrollmassnahmen zu ergrei-
fen. Die versicherte Person hat den Nachweis des Erwerbsausfalls
zu erbringen. Kann sie den Erwerbsausfall nicht nachweisen,
besteht kein Anspruch auf Leistungen.

Die versicherte Person, die in ihrem angestammten Beruf voraus-
sichtlich voll oder teilweise arbeitsunféhig bleibt, ist verpflichtet,
ihre allféllig verbleibende Erwerbsfahigkeit zu verwerten.

Auf Verlangen des Versicherers oder des Versicherungsnehmers
hat die versicherte Person
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— sich innerhalb von sechs Monaten nach Eintritt der Arbeitsun-
fahigkeit bei der zustandigen IV-Stelle anzumelden,

— bereits am ersten Tag der Arbeitsunfahigkeit einen Arzt zu
konsultieren,

— sich durch einen zweiten Arzt oder durch den Vertrauensarzt
des Versicherers untersuchen zu lassen. Die Kosten dafiir tragt
der Versicherer.

9.3.  Auskunftspflicht

Die versicherte Person resp. der Versicherungsnehmer stellt bei
Unfall dem Versicherer samtliche erforderlichen Informationen iiber
den Unfallhergang sowie am Unfall beteiligte Dritte zur Verfii-
gung.

Die versicherte Person enthindet die behandelnden Arzte und die
weiteren Medizinalpersonen gegeniiber dem Versicherer von der
Schweigepflicht. Der Versicherer kann notigenfalls bei anderen
Versicherungstragern Auskiinfte einholen.

Die versicherte Person und der Versicherungsnehmer erteilen dem
Versicherer unaufgefordert Auskunft iiber sdmtliche Leistungen
von Dritten bei Krankheit, Unfall und Invaliditat. Auf Verlangen sind
dem Versicherer Abrechnungen von Dritten einzureichen.

Der Versicherungsnehmer hat die Auskunftspflicht gegeniiber der
versicherten Person durchzusetzen.

9.4. Verletzung der Mitwirkungspflichten

Die Versicherungsleistungen kdnnen gekiirzt oder verweigert
werden, wenn die versicherte Person oder der Versicherungsneh-
mer die Pflichten aus diesen AVB verletzen.

9.5. Quellensteuer

Werden Taggeldleistungen an den Versicherungsnehmer zur
Weiterleitung an die versicherte Person ausgerichtet, haftet der
Versicherungsnehmer fiir die gesetzeskonforme Abrechnung und
Ablieferung der Quellensteuer.

10.1. Pramienberechnung

10.1.1. Grundsatz

Der Versicherer berechnet die Pramien an Hand versicherungs-
mathematisch anerkannter Methoden. Solche Tarifierungen umfas-
sen statistische Grundlagen und versicherungsmathematische
Pramienberechnungsmodelle.

10.1.2. Erfahrungstarifierung
Bei der Erfahrungstarifierung wird die Risikoprémie durch Multipli-
kation der Basispramie (sog. «Tarifstufe 0») mit einem Risikofaktor
berechnet. Der Risikofaktor héngt dabei von der individuellen
Schadenerfahrung des Vertrages oder einer Gruppe von Vertrégen
sowie der Vertragsgrésse ab.

10.1.3. Tarifklassentarifierung

Bei der Tarifklassentarifierung wird die Risikopramie durch Multi-
plikation der Basispramie (sog. «Tarifstufe 0») mit einem Risiko-
faktor berechnet. Der Risikofaktor kann dabei von der Wirtschafts-
branche, dem Betriebsstandort, der Vertragsgrosse und von
anderen Merkmalen der Risiken abhangen, beispielsweise dem
Alter oder dem Geschlecht der Versicherten. Der Bestand an
Risiken wird dadurch in Tarifklassen unterteilt. Dieses Verfahren

wird vom Versicherer bei neu gegriindeten Betrieben oder bei der
erstmaligen Mitversicherung von zusétzlichen Personengruppen
vorgenommen. Sie dienen als Vorstufe zur spateren Einfiihrung der
Erfahrungstarifierung.

10.2. Massgehliche Lohnsumme

Fiir die Pramienberechnung massgebend ist die im versicherten
Unternehmen erzielte AHV-pflichtige Bruttolohnsumme der ver-
sicherten Personen. Pro Person und Jahr kann héchstens die
vereinbarte Maximaldeckung beriicksichtigt werden.

Bruttoléhne nicht AHV-pflichtiger Personen sind ebenfalls fiir die
Prémienberechnung massgebend, sofern diese dem versicherten
Personenkreis angehdren.

Sofern fiir in der Versicherungs-Police namentlich aufgefiihrte
Personen im voraus eine feste Lohnsumme vereinbart wurde, gilt
diese als Berechnungsgrundlage.

10.3. Pramienzahlung

10.3.1. Rechnungsstellung und Félligkeit

Der Versicherer erstellt gemass Vereinbarung in der Police viertel-
jahrlich, halbjéhrlich oder jéhrlich eine Akonto-Rechnung an den
Versicherungsnehmer.

Die Pramien sind vom Versicherungsnehmer im voraus geschuldet
und im Zeitpunkt der in der Versicherungs-Police festgehaltenen
Filligkeit zu bezahlen.

Die Hohe des Akonto-Rechnungshetrages bemisst sich nach der
definitiven Lohnsumme des letzten abgeschlossenen Kalenderjah-
res.

10.3.2. Schlussabrechnung

Der Versicherer stellt dem Versicherungsnehmer nach Ablauf des
Kalenderjahres ein Deklarationsformular zu. Der Versicherungsneh-
mer hat die Lohnsummendeklaration mit den notwendigen Unter-
lagen (AHV-Deklaration, Versichertenlisten, Lohnabrechnungen
etc.) innert Monatsfrist dem Versicherer zu retournieren. Gestiitzt
auf diese Angaben berechnet der Versicherer die endgiiltigen
Prémienbetrdge und erstellt eine entsprechende Schlussabrech-
nung. Bei Saldi unter CHF 10 erfolgt keine Riickerstattung. Der
Betrag wird auf die ndchste Abrechnung vorgetragen.

Kommt der Versicherungsnehmer der Meldepflicht iiber die Lohn-
summendeklaration nicht nach, oder liegen keine Zahlen zum
Vorjahr vor, kann der Versicherer die Pramienbetrdge durch Ein-
schatzung festlegen.

10.3.3. Einsichtnahme in Lohnbuchhaltung
Der Versicherer hat das Recht zur Einsichtnahme in die Lohnbuch-
haltung des Versicherungsnehmers.

10.3.4. Pramienriickerstattung

Ist die Prdmie fiir eine bestimmte Vertragsdauer voraushezahlt
worden und erlischt der Versicherungsvertrag aus gesetzlichen
oder vertraglichen Griinden vor Ablauf der vereinbarten Vertrags-
dauer, erstattet der Versicherer die Primie, die auf die nicht
abgelaufene Vertragsdauer féllt, zuriick resp. fordert spéter zur
Zahlung féllig werdende Pramien nicht mehr ein.

Die Pramie fiir die laufende Versicherungsperiode ist ganz geschul-
det, wenn der Versicherungsnehmer den Vertrag im Schadenfall
kiindigt und der Vertrag im Zeitpunkt der Beendigung weniger als
ein Jahr in Kraft war.

10.3.5. Zahlungsverzug
Wird die Pramienzahlungspflicht des Versicherungsnehmers auch
innert Nachfrist von 30 Tagen nicht erfiillt, so erfolgt durch den
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Versicherer eine schriftliche Mahnung, die ausstehenden Pramien
innert einer Frist von 14 Tagen zu bezahlen. Die Mahnung macht
den Versicherungsnehmer auf die Folgen der Nichterfiillung der
Zahlungspflicht aufmerksam.

Erfolgt trotz Mahnung bis Ablauf der Mahnfrist keine Zahlung, ruht
die Leistungspflicht ab Ablauf der Mahnfrist bis zur vollstandigen
Bezahlung der ausstehenden Prémien samt Zinsen und Verwal-
tungskosten.

Fiir Erwerbsausfélle wahrend des Ruhens der Leistungspflicht
besteht auch bei nachtréglicher Bezahlung der riickstandigen
Pramie kein Leistungsanspruch.

Fiir bereits eingetretene Leistungsfélle (inkl. Nachleistungen)
bleibt der Anspruch auf die versicherten Leistungen bis zur
urspriinglich vereinbarten Dauer gewahrt.

Wird die ausstehende Akonto-Prémie resp. Schlussabrechnung
nicht innert zwei Monaten nach Ablauf der Mahnfrist rechtlich
eingefordert, erlischt der Versicherungsvertrag.

10.4. Pramienbefreiung im Schadenfall

So lange das Arbeitsverhéltnis beim versicherten Unternehmen
besteht resp. Leistungen im Rahmen der Nachleistung erbracht
werden, entfillt die Pflicht zur Prdmienzahlung im Ausmass der
erbrachten Leistungen aus diesem Vertrag.

Ausgenommen von dieser Regelung sind die auf der Versiche-
rungs-Police aufgefiihrten versicherten Personen mit fester Lohn-
summe.

Vorbehalten bleibt die Belastung der jahrlich vereinbarten Mini-
malpramie gemass Police.

10.5. Pramienanpassung

Fiir die vereinbarte Vertragsdauer wird eine Prémiengarantie
gewahrt.

Auf Vertragsende kann der Versicherer die Pramien anpassen.
Prémienanpassungen werden dem Versicherungsnehmer spates-
tens 30 Tage vor Ablauf eines Kalenderjahres mitgeteilt. Der Ver-
sicherungsnehmer hat das Recht, den Versicherungsvertrag innert
30 Tagen seit der Mitteilung auf den Zeitpunkt der Wirksamkeit
hin zu kiindigen. Erfolgt keine Kiindigung, gilt dies als Zustimmung
zur Prémienanpassung.

10.6. Uherschussheteiligung

Es kann eine Uberschussheteiligung vereinbart werden.

Ist eine Uberschussbeteiligung vereinbart, wird der Versicherungs-
nehmer jeweils nach drei vollen Versicherungsjahren (= Abrech-
nungsperiode) an einem allfalligen Uberschuss aus seinem Versi-
cherungsvertrag beteiligt.

Der Uberschuss wird ermittelt, indem die erbrachten Versiche-
rungsleistungen von dem massgebenden, auf die Abrechnungspe-
riode entfallenden Pramienanteil abgezogen werden. Der massge-
bende Anteil der Pramie und das Uberschussbeteiligungs-System
sind in der Versicherungs-Police erwahnt.

Die Abrechnung wird erstellt, sobald die auf die Abrechnungsperi-
ode entfallenden Pramien bezahlt und die entsprechenden Scha-
denfélle erledigt sind. Verluste werden nicht auf die ndchste
Abrechnungsperiode vorgetragen.

Werden nach erfolgter Abrechnung Krankheitsfélle und Folgen von
Unféllen nachgemeldet oder weitere Zahlungen geleistet, die in
die abgeschlossene Abrechnungsperiode fallen, wird eine neue
Abrechnung der Uberschussbeteiligung erstellt. Der Versicherer
kann bereits aushezahlte Uberschussanteile zuriickfordern.

Der Anspruch auf Uberschussbeteiligung erlischt, wenn der Versi-
cherungsvertrag vor Ende der Abrechnungsperiode aufgehoben
wird.

10.7. Leistungsausrichtung

10.7.1. Auszahlung von Taggeldern bei Krankheit und Unfall

Das Taggeld wird nach Wiedererlangen der Arbeitsfahigkeit auf-
grund des arztlichen Zeugnisses ausbezahlt. Dauert die Arbeits-
unféhigkeit langer als einen Monat, wird das Taggeld monatlich
nachschiissig bezahlt.

Die Taggeldleistungen werden dem Versicherungsnehmer zur
Weiterleitung an die Versicherten ausgerichtet, solange diese beim
Versicherungsnehmer angestellt sind.

10.7.2. Auszahlung des Geburtengeldes

Das Geburtengeld wird dem Versicherungsnehmer nach der Nie-
derkunft auf Grund des Nachweises iiber die Leistungen nach EOG
zur Weiterleitung an die Versicherte ausbezahlt.

10.7.3. Auszahlung Vaterschaftsentschadigung

Die Vaterschaftsentschadigung wird dem Versicherungsnehmer auf
Grund des Nachweises liber den absolvierten Vaterschaftsurlaub
aushezahlt.

10.7.4. Verrechnung
Der Versicherer kann fillige Leistungen mit Forderungen gegen-
iiber dem Versicherungsnehmer verrechnen.

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

10.7.6. Verjdhrung

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

11.1. Koordination

11.1.1. Im Allgemeinen

Haftet fiir einen gemeldeten Krankheitsfall oder Unfall ein Dritter
aus Gesetz oder Verschulden, erganzt der Versicherer im Nach-
gang die Leistungen bis zur Hihe des versicherten Taggeldes.

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

11.1.2. Mehrfachversicherung

Sind mehrere Versicherer leistungspflichtig, wird berechnet, wie
viel jeder Versicherer bei alleiniger Leistungspflicht zu zahlen
hétte. Dies gilt auch, wenn die Leistungspflicht der anderen Ver-
sicherer nur subsidiar besteht. Die nach diesen AVB zu leistende
Entschéadigung ist begrenzt auf denjenigen Anteil an der Gesamt-
versicherungssumme, der dieser Deckung entspricht.

11.1.3. Sozialversicherungen

Sind Sozialversicherungen leistungspflichtig, werden die versicher-
ten Taggeldleistungen um den Betrag der Leistungen aus Sozial-
versicherungen (Taggelder, Renten etc.) gekiirzt. Der Leistungs-
anspruch ist bei der entsprechenden Sozialversicherung anzumel-
den.
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Die versicherte Person tritt allféllige Anspriiche auf Nachzahlungen
gegeniiber Sozialversicherungen (KV, UV, IV, MV, AHV, AVI, EO,
BV, FamZG, Familienzulagen in der Landwirtschaft etc.) an den
Versicherer ab.

11.1.4. 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 Leistungsanspruches.

11.2. Vorleistungen und Regress

Im Verhéltnis zu Dritten kann der Versicherer Vorleistungen
erbringen. Voraussetzung ist, dass die versicherte Person sich in
zumutbarem Rahmen erfolglos um die Durchsetzung ihrer Ansprii-
che bemiiht hat und dass sie ihre Anspriiche gegeniiber Dritten im
Umfang der erbrachten Leistungen an den Versicherer abtritt.

11.3. Uberentschidigung

11.3.1. Arbeitnehmer

Den versicherten Personen resp. dem Versicherungsnehmer darf
aus den Leistungen nach diesen AVB unter Beriicksichtigung der
Leistungen von Dritten kein Gewinn erwachsen. Bei einer Uberver-
sicherung werden die Leistungen bei Krankheit und Unfall entspre-
chend gekiirzt. Die zuviel erbrachten Leistungen werden zuriick-
gefordert. Tage mit Teilleistungen infolge Kiirzung wegen
Anspruchs auf Leistungen Dritter zéhlen fiir die Berechnung der
Leistungsdauer und Wartefrist als ganze Tage.

11.3.2. Versicherte Personen mit fester Lohnsumme

Der Leistungsumfang entspricht der vereinbarten Taggeldsumme.
Die Regelung betreffend Uberversicherung kommt nicht zur
Anwendung.

Hingegen werden keine Leistungen iibernommen, soweit Ansprii-
che auf Geldleistungen (Taggelder, Renten etc.) gegeniiber
Sozialversicherern (KV, UV, IV, MV, AHV, AVI, EO, BV, FamZG,
Familienzulagen in der Landwirtschaft etc.) bestehen.

11.3.3. Taggeldversicherungen bei anderen Versicherern

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer allfallig
bestehende oder neu abgeschlossene Taggeld-Versicherungen bei
anderen Versicherern unverziiglich mitzuteilen.

12.1. Grundsatz

Die Bearbeitung der Daten von versicherten Personen richtet sich
nach den Bestimmungen des KVG sowie des ATSG.

12.2. Bearheitungszweck

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

12.3. Datenweitergabe an Dritte zur Bearbeitung

Der Versicherer kann die Datenbearbeitung ganz oder teilweise
einem Dritten (z.B. Rechenzentrum) iibertragen. Dabei sorgt der
Versicherer dafiir, dass die Daten nur so bearbeitet werden, wie
er es selbst tun diirfte. In anderen Féllen gibt der Versicherer nur
mit Einwilligung der versicherten Person Auskunft.

12.4. Aufbewahrung der Daten

Der Versicherer bewahrt die Daten sorgfltig auf und schiitzt diese
durch angemessene technische und organisatorische Massnah-
men vor Unbefugten.

Mitteilungen des Versicherers erfolgen rechtsgiiltig schriftlich an
die versicherte Person oder an den Versicherungsnehmer.
Anderungen, die fiir die Versicherung wesentlich sind, insbeson-
dere Anderungen in Bezug auf die Zusammensetzung des ver-
sicherten Personenkreises, des Gesamtarbeitsvertrages (GAV) oder
der Bestimmungen der Beruflichen Vorsorge (BVG), sind dem
Versicherer innert 30 Tagen schriftlich mitzuteilen.

Bei Streitigkeiten aus dem Versicherungsvertrag steht der klagen-
den Partei wahlweise die Anrufung des Gerichts am schweizeri-
schen Wohnort, am schweizerischen Arbeitsort oder am Geschéfts-

sitz des Versicherers offen.
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