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1. Versicherungsgrundlagen

1.1 Versicherer

Versicherer ist die OKK Kranken- und Unfallversicherungen AG, Landquart.
Der Versicherer ist auf der Police genannt.

1.2 Rechtsgrundlagen

Diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen gehen das Krankenversiche-
rungsgesetz (KVG) und das Bundesgesetz iiber den Allgemeinen Teil des
Sozialversicherungsrechts (ATSG) vor.

13 Iweck
OKK BASIS ist die obligatorische Krankenpflegeversicherung geméss KVG.
Sie erbringt Leistungen bei Krankheit, Unfall und bei Mutterschaft.

2. Versicherung

2.1 Versicherte

Versichert sind inshesondere Personen mit Wohnsitz im Tatigkeitsgebiet des
Versicherers. Der Versichertenkreis richtet sich nach Art. 3 KVG.

2.2 Annahmeverfahren

2.21  Antragstellung

Der Antrag erfolgt mittels vorgedrucktem Formular. Die auf dem Formular
gestellten Fragen sind vollstandig und wahrheitsgetreu zu beantworten.

2.2.2  \Versicherungspolice und AVB
Die versicherte Person 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

241 Im Allgemeinen

Anderungen der Adresse und Verlegung des Wohnsitzes sind dem Versiche-
rer innert 30 Tagen zu melden. Als Wohnortswechsel gilt die Verlegung des
zivilrechtlichen Wohnsitzes.

2.4.2  Wegzug ins Ausland

Arbeitnehmer, die von ihrem Unternehmen mit Sitz in der Schweiz ins Aus-
land entsandt werden, bleiben zwei Jahre und auf Antrag bis zu sechs Jahre
weiterversichert. Einer zeitlich unbeschrénkten Versicherungspflicht unter-
stehen Personen, die nach Abkommen iiber den freien Personenverkehr in
einem Mitgliedstaat der EU wohnen und in der Schweiz versicherungspflich-
tig bleiben, sowie Personen im dffentlichen Dienst mit Tatigkeit im Ausland.
Im gleichen Umfang kinnen sich die Familienangehirigen 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 Sozialversicherungstarifen und Kosten-
beteiligungsregeln.

Im {ibrigen Ausland leistet GKK BASIS bei Notfall bis maximal zum doppelten
Betrag der am letzten schweizerischen Wohnort giiltigen Tarife.

2.5 Unfalldeckung

2.51  Sistierung der Unfalldeckung

Versicherte Personen, die fiir Berufs- und Nichtberufsunfille obligatorisch
versichert sind, kinnen die Sistierung der Unfalldeckung heantragen. Die
Prémie wird auf Beginn des dem Antrag folgenden Monats angepasst.

2.5.2  Ausscheiden aus der Unfallversicherung
Scheidet der Versicherte aus der Unfallversicherung gemass UVG aus, hat er
dies dem Versicherer innerhalb eines Monats zu melden.

2.6 Wechsel von Versicherungsformen

Der Wechsel der Franchisehthe erfolgt auf Beginn eines Kalenderjahres. Bei
einem Wechsel zu einer tieferen Franchise betrégt die Kiindigungsfrist drei
Monate auf Ende des Kalenderjahres.

Der Wechsel von OKK BASIS zu OKK BASIS CASAMED oder OKK BASIS ECO-
PLAN erfolgt auf Beginn eines Kalenderjahres. Beim Wechsel von OKK BASIS
CASAMED oder OKK BASIS ECOPLAN zu OKK BASIS betrégt die Kiindigungs-
frist drei Monate auf Ende des Kalenderjahres.

2.7 Versicherungsende

2.11  Im Allgemeinen

Die Versicherung endet bei

- Kiindigung;

- Wegzug ins Ausland, ausser bei Weiterbestehen der Versicherungspflicht;
- Tod.

2.1.2  Kiindigung
Die versicherte Person kann unter Einhaltung einer dreimonatigen Kiindi-
gungsfrist auf das Ende des Kalendersemesters kiindigen.

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

In beiden Fillen ist das Datum des Kiindigungseingangs beim Versicherer
massgebend (und nicht das Datum des Poststempels).

Das Versicherungsverhiltnis endet erst, wenn der neue Versicherer mitge-
teilt hat, dass die versicherte Person bei ihm ohne Unterbrechung des Versi-
cherungsschutzes versichert ist.

2.1.3  Folgen der Versicherungsheendigung
Nach Beendigung der Versicherung bestehen, abgesehen von ausstehenden
Versicherungsleistungen, keinerlei rechtliche Anspriiche an den Versicherer.

Die versicherte Person hat ihren finanziellen Verpflichtungen gegeniiber dem
Versicherer nachzukommen.

3. Leistungen

3.1 Allgemeine Leistungsbedingungen

311 Anspruchsherechtigung

Die Anspruchsherechtigung besteht wahrend der Versicherungsdauer.

3.1.2  Leistungen bei Krankheit, Unfall, Geburtsgebrechen, Mutterschaft
OKK BASIS leistet fiir Diagnose und Behandlung von Krankheiten, Unfallen,
Geburtsgebrechen und bei Mutterschaft.

Die Leistungen umfassen inshesondere

— drztliche und chiropraktische Untersuchungen, Behandlungen und Pflege-
massnahmen,

— éarztlich verordnete Medikamente, Analysen und Hilfsmittel,

— drztliche oder drztlich verordnete Praventivmassnahmen,

- Spitalaufenthalt entsprechend dem Standard der allgemeinen Abteilung,

- medizinische Rehabilitationsmassnahmen,

- Pflegemassnahmen in einem Pflegeheim,

— spitalexterne Pflegeleistungen,

— drztlich verordnete Badekuren,

- Rettungskosten und Kosten fiir medizinisch notwendige Transporte,

- zahnérztliche Behandlungen und

- Mutterschaftsleistungen.
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31.3  Leistungen im Ausland

Fiir medizinisch notwendige Behandlungen in einem Mitgliedstaat der EU/
EFTA leistet OKK BASIS entsprechend den dort geltenden Sozialversiche-
rungstarifen und Kostenbeteiligungsregeln. Im iibrigen Ausland leistet OKK
BASIS bei Notfall bis zum doppelten Betrag der am schweizerischen Wohnort
giiltigen Tarife.

Keine Leistungen im Ausland werden erbracht, wenn die Behandlung der
Zweck des Auslandaufenthalts ist; vorbehalten bleibt Art. 34 Abs. 2 KVG.

Geméss den Bestimmungen des Abkommens iiber den freien Personenver-
kehr kinnen sich versicherungspflichtige Personen mit Wohnsitz in einem
Mitgliedstaat der EU in ihrem Wohnland behandeln lassen.

31.4  Leistungsvoraussetzung

OKK BASIS iibernimmt Kosten fiir Leistungen, die wirksam, zweckméssig
und wirtschaftlich sind. Als wirtschaftlich gelten Leistungen, wenn sie sich
auf das Mass beschrinken, das im Interesse der versicherten Person liegt
und fiir den Behandlungszweck erforderlich ist.

Der Versicherer erstattet Leistungen von anerkannten Leistungserbringern
gemass KVG.

3.1.5  Rechnungsstellung, Riickerstattung

Die versicherte Person schuldet dem Leistungserbringer die verrechneten
Leistungen, wenn zwischen dem Versicherer und dem Leistungserbringer
nicht direkt abgerechnet wird.

Fordert die versicherte Person eine Riickerstattung vom Versicherer, hat sie
Rechnungen und Rezepte einzureichen. Nach Priifung des Leistungsanspru-
ches erstattet der Versicherer der versicherten Person den Rechnungshe-
trag abziiglich Kostenbeteiligung.

Die versicherte Person kann Rechnungen vor deren Bezahlung vom Versi-
cherer priifen lassen.

316  Schadenminderungs- und Mitwirkungspflichten

Die versicherte Person hat alles zu tun, was die Genesung frdert, und alles
zu unterlassen, was sie verzigert. Insbesondere hat sie den Anordnungen
von Medizinalpersonen Folge zu leisten.

Soweit drztliche oder fachliche Untersuchungen fiir die Beurteilung notwen-
dig und zumutbar sind, hat sich die versicherte Person diesen zu unterziehen.

Die versicherte Person erteilt dem Versicherer unentgeltlich alle Auskiinfte,
die zur Abklarung des Anspruchs und zur Festsetzung der Versicherungs-
leistungen erforderlich sind. Insbesondere informiert die versicherte Person
iiber samtliche Leistungen von Dritten bei Krankheit, Unfall und Invaliditat.

Die versicherte Person hat im Einzelfall alle Personen und Stellen, nament-
lich Arbeitgeber, Arzte, Versicherungen und Amtsstellen, zu ermachtigen,
diejenigen Auskiinfte zu erteilen, die fiir die Abklarung von Leistungsansprii-
chen erforderlich sind, sofern die betreffenden Personen oder Stellen nicht
bereits von Gesetzes wegen zur Auskunftserteilung verpflichtet sind.

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

Die versicherte Person hat dem Versicherer einen Unfall spatestens inner-
halb von zehn Tagen zu melden. Sie stellt dem Versicherer sémtliche erfor-
derlichen Informationen zur Verfiigung.

Kommt die versicherte Person den Auskunfts- oder Mitwirkungspflichten
in unentschuldbarer Weise nicht nach, kann der Versicherer iiber den An-
spruch auf Leistung entweder aufgrund der Akten verfiigen oder auf das
Anspruchsbegehren nicht eintreten.

3.2 Ambulante Behandlung

3.21  Leistungsdauer

Bei ambulanter Behandlung werden die Leistungen geméss KVG zeitlich un-
beschrinkt ausgerichtet.

3.2.2  Leistungserbringer

Anerkannte Leistungserbringer sind inshesondere
- firzte,

- Apotheker,

— Chiropraktoren,

Hebammen,

Laboratorien,

Abgabestellen von Mitteln und Gegensténden,
Physiotherapeuten,

Ergotherapeuten,

Krankenpfleger und

Logopéden.

3.2.3  Leistungsumfang
OKK BASIS leistet bei ambulanter Behandlung in der Schweiz.

3.2.4  Wahl des Leistungserbringers
Die versicherte Person kann unter den geméass KVG zur Behandlung zugelas-
senen Leistungserbringern wihlen.

Leistungen werden aufgrund von zwischen den Leistungserbringern und
dem Versicherer vereinbarten Vertragen und Tarifen berechnet.

3.25  Medikamente

OKK BASIS leistet filr &rztlich verordnete Medikamente gemiss der Arznei-
mittelliste mit Tarif (ALT) und der Spezialitatenliste (SL) des Eidgendssi-
schen Departements des Innern (EDI).

3.26  Analysen

OKK BASIS leistet bei rztlich angeordneten Analysen zu diagnostischen
Zwecken oder zur Therapiekontrolle, soweit sie in der Analysenliste (AL)
des EDI enthalten sind und von einem Apotheker oder einem Laboratorium
ausgefiihrt werden.

3.2.7  Hilfsmittel
OKK BASIS leistet filr Mittel und Gegensténde gemass Mittel- und Gegenstande-
Liste (MiGeL).

3.2.8  Alternativmedizin
OKK BASIS leistet bei rztlicher alternativmedizinischer Behandlung geméss
Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV).

3.29  Medizinische Prévention
OKK BASIS leistet bei rztlich verordneten praventiven Untersuchungen oder
Massnahmen gemdss KLV, insbesondere Kinderimpfungen und gynékolo-
gischen Vorsorgeuntersuchungen.

3.3 Stationire Behandlung

3.31  Spital

OKK BASIS leistet bei akuter stationdrer Behandlung und medizinischer
Rehabilitation entsprechend dem Standard der allgemeinen Abteilung eines
Spitals.

Die versicherte Person kann das Spital in der Schweiz wahlen, das auf einer
Spitalliste eines Kantons aufgefiihrt ist (Listenspital).

OKK BASIS leistet bis zur Hihe des Tarifs, der in einem Listenspital im Wohn-
kanton gilt.

OKK UNO
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OKK BASIS leistet bei medizinisch notwendiger Behandlung und bei Notfall
bis zur Hahe des Tarifs, der im Listenspital des Standortkantons gilt.

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

3.3.2  Kostengutsprache, Rechnungsstellung
Der Versicherer erteilt der versicherten Person bei vorliegender Einwei-
sungsdiagnose Kostengutsprache im Rahmen seines Leistungsanspruchs.

3.4 Pflegeleistungen

OKK BASIS leistet fiir rztlich verordnete ambulante Pflegeleistungen, die
von anerkannten spitalexternen Organisationen oder Krankenpflegern bei
der versicherten Person zu Hause erbracht werden.

OKK BASIS leistet filr arztlich 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
arztlich verordnete Badekur.

Die versicherte Person kann das arztlich geleitete, anerkannte Heilbad in der
Schweiz wahlen.

OKK BASIS leistet auch, wenn die versicherte Person nicht stationér im Heil-
bad untergebracht ist.

Dem Versicherer ist die arztliche 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 5’000 pro Kalenderjahr, der Kosten einer
Rettung in der Schweiz.

3.7 Zahnérztliche Behandlung
OKK BASIS leistet bei schweren krankheits- und unfallbedingten zahnérztli-
chen Behandlungen gemass KLV.

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

3.8 Mutterschaft

3.81  Leistungsumfang

OKK BASIS leistet bei von Arzten oder Hebammen durchgefiihrten oder &rzt-
lich angeordneten medizinisch notwendigen Kontrolluntersuchungen wéh-
rend der Schwangerschaft und innerhalb von zehn Wochen nach der Geburt.
Ohne besondere medizinische Indikation werden bis sieben Untersuchungen
wihrend der Schwangerschaft sowie eine Nachkontrolle erstattet.

OKK BASIS leistet bei Geburt zu Hause, im Spital oder in einem Geburtshaus
gemdss den vertraglichen und tariflichen Vereinbarungen.

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 beim Versicherer versichert wird.

§.8.3 Geburtsvorbereitung und Stillberatung
OKK BASIS leistet bis CHF 150 fiir einen Geburtsvorbereitungskurs und er-
stattet die Kosten von bis zu drei Stillberatungen.

3.9 Leistungseinschrankungen

3.91  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 kinnen voriibergehend oder dauernd gekiirzt oder in schwer-
wiegenden Fallen verweigert werden, wenn sich die versicherte Person einer
zumutharen Behandlung entzieht, diese verweigert oder nicht aus eigenem
Antrieb das Zumutbare dazu beitrégt. Die versicherte Person ist vorgéngig
schriftlich zu mahnen und darauf hinzuweisen, dass die Leistungen gekiirzt
oder verweigert werden.

39.2  Ubersetzte Rechnungsstellung und unwirtschaftliche Behandlung
Bei iibersetzter Rechnungsstellung oder bei unwirtschaftlicher Behandlung
kann der Versicherer die Vergiitung verweigern oder kiirzen. Er kann seine
Zahlung von der Zession der Reduktionsforderung abhangig machen. Bereits
bezahlte Vergiitungen konnen vom Versicherer oder von der versicherten
Person beim Leistungserbringer zuriickgefordert werden.

3.9.3  Riickerstattungspflicht
Irrtiimlich oder zu Unrecht bezogene Leistungen kinnen vom Versicherer
zuriickgefordert werden.

3.10  Leistungen Dritter, Uberentschidigung

3101 Leistungen Dritter

Haftet fiir eine Krankheit oder einen Unfall ein Dritter aus Gesetz, Vertrag
oder Verschulden, gehen die Anspriiche der versicherten Person gegeniiber
dem Dritten im Ausmass der erbrachten Leistung an den Versicherer iiber.
Gibt es mehrere Haftpflichtige, haften diese fiir Riickgriffsanspriiche des
Versicherers solidarisch.

Sind andere Sozialversicherungen leistungspflichtig, ist der Versicherer vor-
leistungspflichtig.

310.2 Uberentschadigung

Leistungen aus Sozialversicherungen und von anderen Leistungspflichtigen
diirfen die der versicherten Person durch den Versicherungsfall entstande-
nen Kosten nicht iibersteigen.

Bei Uberentschadigung kiirzt der Versicherer die Leistung.

4, OKK BASIS CASAMED

41 Iweck

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

4.2 Grundsatz
Die versicherte Person kann ihr Recht auf freie Wahl des Leistungserbrin-
gers im Einvernehmen mit dem Versicherer beschranken.

Dafiir stehen ihr innerhalb von OKK BASIS CASAMED verschiedene Versiche-
rungsmodelle zur Verfiigung.

Der Versicherer kann in diesen Versicherungsmodellen die Wahl von Arzten,
Therapeuten und weiteren Leistungserbringern wie Spitaler, Apotheken, Sa-
nitatsfachgeschéfte einschranken.

OKK BASIS CASAMED erbringt die gesetzlichen Pflichtleistungen nur, wenn
sie von einem im gewahlten Versicherungsmodell zugelassenen Leistungs-
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erbringer (je nach gewahltem Versicherungsmodell: Hausarzt, HMO-Arzt,
telemedizinische Institution, Apotheke, Spital etc.) erbracht oder verordnet
werden.

Die zugelassenen Leistungserbringer kdnnen die versicherte Person weiter
iiberweisen. Uberweisungen durch Leistungserbringer, an die der erstbehan-
delnde Arzt iiberwiesen hat, bendtigen seine Zustimmung. Bei Fehlen der
Uberweisung kann die Leistung gekiirzt werden.

Wenn die Leistung von einem Leistungserbringer erbracht wird, der im
gewdhlten Versicherungsmodell nicht zur Wahl steht, trégt die versicherte
Person die Kosten.

Der Versicherer kann die versicherte Person bei wiederholtem bedingungs-
widrigem Verhalten in OKK BASIS umteilen.

Bei einem Auslandaufenthalt von mehr als sechs Monaten kann der Versi-
cherer nach Erhalt einer Mitteilung der versicherten Person auf Ende des
laufenden Monates eine Umteilung in OKK BASIS vornehmen, weil die Be-
handlung durch die im gewahlten Versicherungsmodell zugelassenen Leis-
tungserbringer nicht sichergestellt werden kann.

Bei Versicherungsmodellen mit fix gew#hlten Leistungserbringern (Hausarzt
oder HMO-Praxen), ist ein Wechsel des gewahlten Arztes mdglich. Ein Wech-
sel muss dem Versicherer gemeldet werden. Der Wechsel erfolgt auf den 1.
des Folgemonats. Die zur Behandlung notwendigen Unterlagen gehen an den
neuen Hausarzt oder die neue HMO-Praxis.

Fiir die Behandlungen bei Kinderarzten gilt ein Alterslimit von 18 Jahren.

4.3 Ausnahmen

OKK BASIS CASAMED leistet fiir Routinebehandlungen von Augen-, Frau-
en- und Kinderdrzten ohne vorgéngige Konsultation des laut gewahltem
Versicherungsmodell zugelassenen Leistungserbringers. Fiihren diese Arz-
te weitergehende Behandlungen durch, muss die versicherte Person ihren
Hausarzt oder ihre HMO-Praxis orientieren (je nach gewahltem Modell).

OKK BASIS CASAMED leistet im Notfall ohne Einschrénkung bei der Wahl von
Kirzten und anderen Leistungserbringern. Die versicherte Person muss ihren
Hausarzt oder ihre HMO-Praxis (je nach gewahitem Modell) innert 20 Tagen
iiber den Notfall informieren.

Vorbehalten bleibt eine vertrauensarztliche Uberpriifung der medizinischen
Indikation.

5. OKK BASIS ECOPLAN

5.1 Zweck

OKK BASIS ECOPLAN ist eine besondere Form von OKK BASIS. Die Wahl der
Spitaler ist eingeschrankt.

5.2 Grundsatz
Der Versicherer bestimmt die Spitler, denen die Behandlung der versicher-
ten Person grundsitzlich anvertraut ist.

KK BASIS ECOPLAN leistet nicht, wenn die Leistung von einem Spital er-
bracht wird, das nicht zur Wahl steht. Die Kosten trégt die versicherte Per-
son.

Der Versicherer kann die versicherte Person bei wiederholtem bedingungs-
widrigem Verhalten in OKK BASIS umteilen.

Bei einem Auslandaufenthalt von mehr als sechs Monaten kann der Versi-
cherer nach Erhalt einer Mitteilung der versicherten Person auf Ende des
laufenden Monates eine Umteilung in OKK BASIS vornehmen, weil die Be-
handlung durch das zustandige Spital nicht sichergestellt werden kann.

5.3 Ausnahmen
OKK BASIS ECOPLAN leistet bei Behandlungen, die in einem ECOPLAN-Spital
nicht erbracht werden kdnnen.

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

Vorbehalten bleibt eine vertrauensarztliche Uberpriifung der medizinischen
Indikation.

6. Kostenbeteiligung

6.1 Ordentliche Kostenbeteiligung

6.1.1  Franchise und Selbstbehalt

Die versicherte Person beteiligt sich mit einer Franchise und einem Selbst-
behalt an den Kosten der fiir sie erbrachten Leistungen.

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

Der Selbsthehalt hetragt 10% der die Franchise iibersteigenden Leistungen,
hachstens CHF 700 fiir Erwachsene und CHF 350 fiir Kinder pro Kalender-
jahr.

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

Bei Krankenpflegeleistungen ab der 13. Schwangerschaftswoche, wihrend
der Niederkunft und bis 8 Wochen nach der Niederkunft wird keine Kosten-
beteiligung erhoben. Fiir die Details wird auf das Krankenversicherungsge-
setz KVG und die Krankenversicherungsverordnung KVV verwiesen.

6.1.2  Selbstbehalt bei Medikamenten

Die versicherte Person beteiligt sich beim Bezug eines Medikamentes grund-
satzlich mit 10%. Fiir Originalpraparate, die wesentlich teurer sind als Medi-
kamente mit gleicher Wirkstoffzusammensetzung, gilt ein Selbstbehalt von
20%. Einzelheiten regelt die Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV).

6.1.3  Spitalbeitrag
Die versicherte Person 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. Lebens-
jahr, Jugendliche bis zum vollendeten 25. Lebensjahr, wenn sie in Aushildung
sind, und Frauen ab der 13. Schwangerschaftswoche, wéhrend der Nieder-
kunft und 8 Wochen nach der Niederkunft. Fiir die Details wird auf das Kran-
kenversicherungsgesetz KVG und die Krankenversicherungsverordnung KVV
verwiesen.

6.2 Wahlfranchise
Die versicherte Person kann anstelle der ordentlichen Franchise eine hdhere
Franchise wahlen:

CHF 500
CHF 1°000
CHF 1'500
CHF 2'000
CHF 2500

Erwachsene

Kinder CHF 200
CHF 400

CHF 600

Die Kostenbeteiligung aller in GKK BASIS versicherten Kinder einer Fami-
lie ist begrenzt auf die zweifache Kostenbeteiligung (Wahlfranchise und
Selbsthehalt) eines Kindes.

OKK UNO
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Haben die Kinder unterschiedliche Wahlfranchisen, bemisst sich die Kos-
tenbeteiligung aller in OKK BASIS versicherten Kinder einer Familie an der
hichsten Franchise.

7. Pramie

71 Pramienfestsetzung

Der Versicherer legt die Préamien fest. Sie kdnnen kantonal und regional nach
Kostenunterschieden abgestuft werden.

7.2 Pramienreduktionen

Reduzierte Pramien gelten fiir versicherte Personen
- bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

— bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres,

— bei Sistierung der Unfalldeckung,

- mit Wahlfranchise,

— in OKK BASIS CASAMED und

— in OKK BASIS ECOPLAN.

73 Prémienverbilligung
Die individuelle Pramienverbilligung richtet sich nach Art. 65 KVG.

74 Pramienbefreiung bei Militar- und Zivildienst
Pramienbefreit sind versicherte Personen, die an mehr als 60 aufeinander
folgenden Tagen der Militarversicherung (MV) unterstellt sind.

75 Pramienzahlung

1.51  Filligkeit und Zahlungsperiode

Die Pramie istim Voraus zu bezahlen. Die kiirzeste Zahlungsperiode ist der Ka-
lendermonat. Die Prémie ist ohne Unterbruch zu entrichten, auch bei Krank-
heit, Unfall, Arbeitsunfahigkeit oder bei Ruhen der Anspruchsberechtigung.

1.5.2  Zahlungsgebiihren

Die versicherte Person hat verschiedene Maglichkeiten, ihre Prémien und
Kostenbeteiligungen gebiihrenfrei zu bezahlen. Gebiihren, z.B. solche, die
durch Einzahlungen am Postschalter entstehen, kann der Versicherer der
versicherten Person weiterverrechnen.

153  Zahlungsverzug

Bezahlt die versicherte Person féllige Pramien oder Kostenbeteiligungen
nicht, stellt der Versicherer ihr nach mindestens einer schriftlichen Mahnung
eine Zahlungsaufforderung zu. Darin setzt der Versicherer eine Nachfrist
von dreissig Tagen an und weist die versicherte Person auf die Folgen des
Zahlungsverzuges hin. Bezahlt die versicherte Person trotz Zahlungsauffor-
derung die Pramien, Kostenbeteiligungen und Verzugszinsen nicht innert der
gesetzten Frist, leitet der Versicherer die Betreibung ein.

Die durch Zahlungsausstéande verursachten Mahn- und Umtriebsspesen ge-
hen zulasten der versicherten Person.

Solange die versicherte Person ihre ausstehenden Pramien und Kostenbe-
teiligungen sowie die Verzugszinsen und Betreibungskosten nicht vollsténdig
bezahlt hat, kann sie den Versicherer nicht wechseln.

7.5.4  Verpfandung und Abtretung
Forderungen gegeniiber dem Versicherer konnen nicht verpfandet und nur in
den vom KVG vorgesehenen Fallen abgetreten werden.

8. Administrativvertrag

8.1 Im Allgemeinen

Der Versicherer kann Administrativvertrége fiir bestimmte Personengruppen
abschliessen.

8.2  Abweichende Bedingungen
Es gelten grundsétzlich die gleichen Leistungen und Pramien wie fiir andere
versicherte Personen.

Die Versicherungsbedingungen kinnen von diesen AVB abweichen. Die Be-
dingungen des Administrativvertrags gehen diesen AVB vor.

Abweichende Bedingungen betreffen inshesondere

— ein vereinfachtes Aufnahmeverfahren,

- einen anderen Pramienzahlungsmodus,

- den Administrativvertragspartner als Drittzahler,

— die Ubertragung der Informationspflicht auf den Administrativvertrags-
partner,

- ein abweichendes Verfahren bei Leistungsabwicklung und Kostenbetei-
ligung und

— ein vereinfachtes Verfahren bei Unfallausschluss.

9. Rechtspflege

9.1 Verfiigung

Ist eine versicherte oder antragstellende Person mit einem Entscheid nicht
einverstanden, erlasst der Versicherer auf Verlangen innert 30 Tagen eine
schriftliche, begriindete Verfiigung mit Rechtsmittelbelehrung.

9.2 Einsprache

Gegen diese Verfiigung kann beim Versicherer innert 30 Tagen seit Zustel-
lung Einsprache erhoben werden. Der Versicherer priift die Einsprache und
erlasst einen schriftlichen, begriindeten Einspracheentscheid mit Rechts-
mittelbelehrung.

9.3 Kantonales Versicherungsgericht

Gegen Einspracheentscheide kann beim kantonalen Versicherungsgericht
innert 30 Tagen seit Zustellung des Einspracheentscheides Beschwerde er-
hoben werden.

Zur Beschwerde ist berechtigt, wer durch die angefochtene Verfiigung oder
den Einspracheentscheid beriihrt ist und ein schutzwiirdiges Interesse an
deren Aufhebung oder Anderung hat.

Zustindig ist das Versicherungsgericht desjenigen Kantons, in dem die ver-
sicherte Person resp. der Beschwerde fiihrende Dritte Wohnsitz hat. Das
Versicherungsgericht kann auch angerufen werden, wenn der Versicherer
innert Frist keine Verfiigung oder keinen Einspracheentscheid erlasst.

Befindet sich der Wohnsitz der versicherten Person oder des Beschwerde
fiihrenden Dritten im Ausland, so ist das Versicherungsgericht desjenigen
Kantons zusténdig, 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 des
Versicherers zustandig.

9.4 Rechtskraft

Die Verfiigung oder der Einspracheentscheid des Versicherers erwachst mit
unbenutztem Ablauf der Einsprache- oder Beschwerdefrist oder mit rechts-
kraftiger Abweisung der Beschwerde in Rechtskraft. Die auf Geldzahlungen
gerichteten rechtskraftigen Verfiigungen sind vollstreckbaren Gerichtsur-
teilen im Sinne von Art. 80 des Gesetzes iiber Schuldbetreibung und Konkurs
(SchKG) gleichgestellt.

9.5 Rechtsschutz

Bei Honorarstreitigkeiten der versicherten Person mit Leistungserbringern
gemass KVG kann der Versicherer auf Begehren der versicherten Person sei-
ne Vertretung vor den zusténdigen Gerichten auf seine Kosten tibernehmen,
sofern das Rechtshegehren nicht aussichtslos erscheint.

OKK UNO
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10. Schlussbestimmungen

101 Anderungen

Kinderungen dieser AVB werden der versicherten Person durch schriftliche
Mitteilung, in der Versichertenzeitschrift oder durch amtliche Publikation
mitgeteilt.

10.2  Inkraftsetzung
Diese AVB treten am 1.1.2023 in Kraft und ersetzen alle vorhergehenden

Ausgaben.

OKK UNO
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1. Versicherungsgrundlagen

1.1 Grundsatz

In Ergénzung zur Krankenversicherung nach KVG werden geméss diesen All-
gemeinen Versicherungsbedingungen (nachfolgend AVB OKK UNO genannt)
Zusatzversicherungen und weitere Versicherungen angeboten.

1.2 Versicherungstréige_.r
Versicherungstragerin ist die OKK Versicherungen AG, Landquart (nachfol-
gend Versicherer genannt).

Versicherungstragerin der Gesundheitsrechtsschutzversicherung 0KK PROTECT
und der Reiserechtsschutzversicherung von OKK TOURIST ist die Coop
Rechtsschutz AG, Aarau. Die OKK Versicherungen AG hat als Versicherungs-
nehmerin mit der Coop Rechtsschutz AG als Versicherungstragerin einen
Kollektivversicherungsvertrag abgeschlossen.

Versicherungstragerin der Annullierungskosten-Versicherung sowie der Rei-
segepack-Versicherung von OKK TOURIST ist die Helvetia Schweizerische
Versicherungsgesellschaft AG, St.Gallen. Zusténdig fiir diese Versicherun-
gen ist die Européische Reiseversicherung, Zweigniederlassung der Helvetia
Schweizerische Versicherungsgesellschaft AG, mit Sitz in Basel. Die OKK
Versicherungen AG hat als Versicherungsnehmerin mit der Européischen
Reiseversicherung als Versicherungstragerin einen Kollektivversicherungs-
vertrag abgeschlossen.

Versicherungstragerin der OKK RISIKOKAPITALVERSICHERUNG BEI TOD
ODER INVALIDITAT DURCH UNFALL ist die SOLIDA Versicherungen AG,
Ziirich. Die OKK Versicherungen AG hat als Versicherungsnehmerin mit der
SOLIDA Versicherungen AG als Versicherungstrégerin einen Kollektivver-
sicherungsvertrag abgeschlossen.

Versicherungstragerin der OKK RISIKOKAPITALVERSICHERUNG BEI TOD
ODER INVALIDITAT DURCH KRANKHEIT ist die Squarelife Insurance AG,
Ruggell, Liechtenstein. Die OKK Versicherungen AG hat als Versicherungs-
nehmerin mit der Squarelife Insurance AG als Versicherungstragerin einen
Kollektivversicherungsvertrag abgeschlossen.

1.3 Gegenstand der Versicherung

Versichert sind die finanziellen Folgen von Krankheit, Unfall und Mutter-
schaft sowie im Zusammenhang mit Reisezwischenféllen Personen-Assis-
tance, Annullierungskosten, Reisegepack und Reiserechtsschutz wéhrend
der Dauer, fiir die die Versicherung abgeschlossen ist.

Sofern es in den Bestimmungen der einzelnen Versicherungsabteilungen vor-
gesehen ist, kann die Unfalldeckung ausgeschlossen werden.

Bei den Risikokapitalversicherungen fiir Tod und Invaliditét infolge Unfalls oder
Krankheit handelt es sich um Summenversicherungen. Bei allen iibrigen Zusatz-
und Erganzungsversicherungen handelt es sich um Schadenversicherungen.

1.4 Aligemeine Versicherungshedingungen
Die AVB GKK UNO regeln das Versicherungsverhaltnis, soweit nicht im einzel-
nen Vertrag besondere Bedingungen vereinbart sind.

Die Gemeinsamen Bestimmungen der AVB OKK UNO (nachfolgend GB OKK
UNO genannt) gelten fiir alle nachfolgend aufgefiihrten Versicherungsabtei-
lungen. Einzelheiten iiber die Leistungen sind in den Bestimmungen der ein-
zelnen Versicherungsabteilungen enthalten. Soweit die einzelnen Versiche-
rungsabteilungen von den GB OKK UNO abweichen, gehen die Bestimmungen
der einzelnen Versicherungsabteilung den GB GKK UNO vor.

1.5 Bedingungen fiir die Rahmenvertrage und
die Kollektivversicherungen
Die AVB OKK UNO gelten auch fiir die Rahmenvertrége und die Kollektiv-

versicherungen im Bereich der Heilungskosten. Im einzelnen Rahmen- resp.
Kollektivvertrag kinnen abweichende Bedingungen vereinbart werden.

Die Bestimmungen im Rahmen- resp. Kollektivvertrag gehen den AVB OKK
UNO vor.

Die dem Rahmenvertrag angeschlossenen Versicherungsnehmer kinnen
sich beim Versicherer iiber die sie betreffenden Bedingungen informieren.

Die Versicherungsnehmer der Kollektivvertrage (insbesondere Arbeitgeber)
sind verpflichtet, die versicherten Personen {iber den wesentlichen Inhalt
des Kollektivvertrages sowie dessen Anderungen und Aufldsung schriftlich
zu informieren. Der Versicherer stellt dem Versicherungsnehmer die dazu
erforderlichen Unterlagen zu.

1.6 Versicherungsvertragsgesetz

Soweit in den Vertragshestimmungen keine abweichenden Regelungen fest-
gehalten sind, gelten, auch fiir Vertrage die vor dem 1. Januar 2022 abge-
schlossen wurden, die Bestimmungen des Bundesgesetzes iiber den Versi-
cherungsvertrag (VVG) vom 2. April 1908 in der Fassung vom 1. Januar 2022.

2. Versicherungsabteilungen
2.1 Versicherungsmaoglichkeiten
Die Versicherungsabteilungen nach diesen AVB OKK UNO sind:

— OKK ALLGEMEINER ZUSATZ und OKK PRIVAT-ZUSATZ

— OKK OPTIMA

— OKK PREMIUM

— OKK KOMBI: ALLGEMEIN, HALBPRIVAT, PRIVAT, GLOBAL, FLEX, KOMFORT
— OKK PRIVAT UNFALL

— OKK FAMILY

— OKK FAMILY FLEX

— OKK SALTO

— OKK MONDIAL

— OKK DENTAL

— OKK TOURIST

— OKK PROTECT

— OKK RISIKOKAPITAL BEI TOD ODER INVALIDITAT DURCH UNFALL

— OKK RISIKOKAPITAL BEI TOD ODER INVALIDITAT DURCH KRANKHEIT
— OKK COMPENSA

— OKK BLV TAGGELD

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

2.2 Gewdhlte Versicherungsabteilungen

In der Versicherungspolice werden die abgeschlossenen Versicherungsah-
teilungen festgehalten. Besondere Bestimmungen oder Vereinbarungen, die
von den AVB OKK UNO abweichen, sind ebenfalls in der Versicherungspolice
vermerkt.

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

3.2 Rahmenvertrag resp. Kollektivversicherung
Im Rahmenvertrag wird der Kreis der von den Bedingungen des Rahmenver-
trages erfassten Personen festgelegt.

Im Kollektivvertrag wird der Kreis der versicherten Personen festgelegt.

Versichert sind die in der Versicherungspolice aufgefiihrten Personen oder
Personengruppen.

OKK UNO
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4, Beginn und Dauer der Versicherung
4.1 Verfahren hei Versicherungsabschluss
411 Antrag

Der Antrag auf Versicherungsabschluss erfolgt schriftlich. Die auf dem For-
mular gestellten Fragen sind durch die antragstellende Person vollstandig
und wahrheitsgetreu zu beantworten.

Nicht handlungsfahige Personen kinnen nur durch ihre gesetzlichen Vertre-
ter versichert werden.

41.2  Auskunftspflicht

Werden bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben ge-
macht, so kann der Versicherer den Vertrag innert vier Wochen seit Kenntnis
der Anzeigepflichtverletzung kiindigen.

Bei Vertragsauflosung erlischt auch die Leistungspflicht des Versicherers
fiir bereits eingetretene Schaden, soweit deren Eintritt oder Umfang durch
die nicht oder unrichtig angezeigte erhebliche Gefahrstatsache beeinflusst
worden ist. Soweit die Leistungspflicht schon erfiillt worden ist, hat der Ver-
sicherer Anspruch auf Riickerstattung.

Mit dem Antrag auf Versicherungsabschluss erméchtigt die antragstellende
Person den Versicherer, bei Medizinalpersonen sowie bei anderen Versiche-
rern die fiir den Versicherungsabschluss und fiir die Abklarung einer spate-
ren Leistungspflicht notwendigen Auskiinfte einzuholen.

Der Versicherer kann ein drztliches Zeugnis oder auf seine Kosten eine rzt-
liche Untersuchung verlangen.

Der Versicherungsnehmer hat dafiir zu sorgen, dass er alle notwendigen An-
gaben iiber die versicherte Person machen kann.

41.3  Unterlagen, Dokumente

Bei Versicherungsabschluss erhélt der Versicherungsnehmer:

- die Versicherungspolice und

- die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Jeweils aktuelle Allgemeine
Versicherungshedingungen sind zu finden unter www.oekk.ch/avh. Ein
gedrucktes Exemplar kann bei jeder OKK Agentur verlangt werden.).

414 Widerrufsrecht

Der Antrag auf Versicherungsabschluss kann innerhalb von 14 Tagen seit der
Beantragung zuriickgezogen werden. Mit Abgabe der Widerrufserklarung
fallen s@mtliche Verpflichtungen des Versicherers dahin.

Die Frist ist eingehalten, wenn der Versicherungsnehmer dem Versicherer
am letzten Tag der Widerrufsfrist seinen Widerruf mitteilt oder seine Wider-
rufserklarung der Post iibergibt.

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

43 Dauer der Versicherung
431  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 maglich, auch wahrend des Kalender-
jahres. Die Pramie bemisst sich nach der verbleibenden Versicherungsdauer.

4.3.4  Verlangerung der Versicherung

Der Versicherungsvertrag verlangert sich nach jedem Jahresablauf still-
schweigend um ein weiteres Jahr, wenn er nicht vom Versicherungsnehmer
unter Einhaltung der ordentlichen Kiindigungsfrist gekiindigt wird.

4.4  Anderung der Versicherung

4.41  Anderung durch den Versicherungsnehmer

Antrége auf eine Abanderung des Versicherungsvertrages mit einer erhdhten
Deckung respektive Antrége, fiir die eine Gesundheitsdeklaration verlangt
wird, gelten als Antrag auf einen neuen Versicherungsvertrag.

Bei Herabsetzung der Versicherungsdeckung gelten die Bestimmungen iiber
die Kiindigung.

4.4.2  Anderung durch den Versicherer

Treten nach Versicherungsabschluss in den Rahmenbedingungen fiir die
Versicherung der finanziellen Folgen von Krankheit, Mutterschaft und Un-
fall weitreichende Verdnderungen ein, so ist der Versicherer berechtigt, die
AVB anzupassen. Zu diesen weitreichenden Veranderungen gehiren z.B. die
Erhdhung der Anzahl von medizinischen Leistungserbringern oder neue Ka-
tegorien von medizinischen Leistungserbringern, Ausbau des medizinischen
Leistungsangebots, Einfiihrung neuer kostenintensiver Therapieformen oder
Medikamente und shnliche Entwicklungen oder Anderungen in der Gesetz-
gebung iiber die Sozialversicherung.

Diese neuen AVB werden dem Versicherungsnehmer 30 Tage im Voraus mit-
geteilt. Er hat das Recht, innert 30 Tagen seit der Mitteilung auf das Datum
der Vertragsdnderung hin von den betroffenen Versicherungsabteilungen
zuriickzutreten. Erfolgt keine Kiindigung seitens des Versicherungsnehmers,
heisst dies, dass der Versicherungsnehmer den neuen AVB zustimmt.

4.5 Sistierung der Versicherung

4.51  Voraussetzung

Die Sistierung der Versicherung in allen oder einzelnen Versicherungsabtei-
lungen kann beantragt werden, soweit nachweislich eine anderweitige Ver-
sicherungsdeckung besteht.

Fiir die Vereinbarung einer Sistierung gilt das gleiche Verfahren wie fiir den
Neuabschluss einer Versicherung. Wahrend der Sistierung wird eine redu-
zierte Préamie erhoben.

4.5.2  Dauer und Umfang der Sistierung
Die Sistierung beginnt nach Antragstellung friihestens am Monatsanfang
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 Verlan-
gerung der Sistierung kann beantragt werden. Kann der Versicherer einer
Verldngerung nicht zustimmen, erlischt der Vertrag.

Bei Auslandaufenthalt ist eine Kontaktadresse in der Schweiz anzugeben.

Bei Wegfall des Sistierungsgrundes lebt der Versicherungsschutz vollum-
fanglich wieder auf, wenn dies innert 30 Tagen verlangt wird. Wird der Ver-
sicherungsschutz nicht innert dieser Frist reaktiviert, erlischt die Versiche-
rung ohne Weiteres.

5. Beendigung der Versicherung

5.1 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

511  Ordentliche Kiindigung

Die Versicherung bzw. eine Versicherungsabteilung kann jeweils bis spa-
testens 30. September auf den 31. Dezember schriftlich gekiindigt werden.
Abweichende Kiindigungsbestimmungen in den einzelnen Versicherungsab-
teilungen bleiben vorbehalten.

OKK UNO
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512  Kiindigung im Schadenfall

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

51.3  Kiindigungseingang
Bei Kiindigung ist das Datum des Kiindigungseingangs beim Versicherer
massgebend (und nicht das Datum des Poststempels).

514  Kollektivvertrag

Wird ein Kollektivvertrag gekiindigt, werden die Versicherungsvertrage mit
den versicherten Personen individuell und ohne Gesundheitspriifung in der
Einzelversicherung weitergefiihrt.

Bei Austritt aus dem Kollektivvertrag steht den versicherten Personen das
Recht auf Ubertritt in die Einzelversicherung bei gleicher Deckung ohne Ge-
sundheitsdeklaration offen. Das Ubertrittsrecht muss innert 30 Tagen seit
Austritt aus dem Kollektivvertrag geltend gemacht werden. Nach darauffol-
gender Bekanntgabe der neuen Einzelversicherungskonditionen hat die ver-
sicherte Person dem Versicherer ihren Entschluss iiber die Weiterfiihrung in
der Einzelversicherung innerhalb von 30 Tagen mitzuteilen. Massgebend ist
der Eingang der jeweiligen Erklérung beim Versicherer.

515  Rahmenvertrag

Wird ein Rahmenvertrag gekiindigt, werden die bestehenden Versicherungs-
vertrage mit den Versicherungsnehmern ausserhalb des Rahmenvertrages
weitergefiihrt. Es besteht ein Kiindigungsrecht im Sinne von Ziffer 8.2 (An-
derung von Rabattbedingungen).

Bei Austritt des Versicherungsnehmers aus dem Rahmenvertrag wird sein
bestehender Versicherungsvertrag ausserhalb des Rahmenvertrages weiter-
gefiihrt. Fiir ihn entfallen die speziellen Konditionen des Rahmenvertrages.
Ein ausserordentliches Kiindigungsrecht wird dadurch nicht ausgeldst (Zif-
fer 8.2).

5.2 Kiindigung durch den Versicherer
Das ordentliche Kiindigungsrecht und das Kiindigungsrecht im Schadenfall
stehen nur dem Versicherungsnehmer zu.

Inshesondere in den folgenden Fallen hat der Versicherer jedoch ein Kiindi-
gungsrecht:

a) Bei der kollektiven Taggeldversicherung

b) bei einer Anzeigepflichtverletzung bei Antragstellung

c) beiversuchtem oder vollendetem Versicherungsmissbrauch
d) aus wichtigem Grund (geméss Art. 35b VVG)

Das Kiindigungsrecht aus wichtigem Grund (gemass Art.35b VVG) steht
auch dem Versicherungsnehmer zu.

5.3 Ubrige Beendigungsgriinde
Die Versicherung erlischt zudem in folgenden Fallen:

a) beim Tod der versicherten Person

b) bei Wegzug ins Ausland (ausser wenn die Versicherung sistiert wurde)

c) bei Erreichen der fiir den Versicherungsschutz gesetzten Altersgrenze

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

e) wenn der Vertrag nach Erreichen der maximalen Versicherungsdauer in
OKK MONDIAL oder bei Sistierung nicht verlangert wird

f) in den gesetzlich vorgesehenen Fallen, insbesondere bei ausstehender
Prémie oder Kostenbeteiligung (siehe dazu Ziffer 8.3.2)

g) bei Aufldsung des Kollektivversicherungsvertrages zwischen OKK und
dem Versicherungstrager (siehe dazu Ziffer 1.2). Dabei wird nur die je-
weilige Deckung aufgehoben und nicht der ganze Versicherungsvertrag als
solches. Fiir Fille, die wahrend der Vertragsdauer eingetreten sind, wird
weiterhin Deckung gewahrt. Im Falle der Aufldsung des Kollektivvertrags
kann OKK fiir die Weiterfilhrung der bisherigen Deckungen einen neuen
Kollektivvertrag mit einem Nachfolgeversicherer abschliessen. Der Versi-
cherungsnehmer hat das Recht, die fragliche Fortsetzung abzulehnen.

6. Leistungen

6.1 Begriffsdefinitionen

6.1.1  Krankheit

Krankheit ist jede Beeintrachtigung der kirperlichen, geistigen oder psychi-
schen Gesundheit, die nicht Folge eines Unfalles ist und die eine medizini-
sche Untersuchung oder Behandlung erfordert oder eine Arbeitsunfahigkeit
zur Folge hat.

6.1.2  Chronische Krankheit

Zustande dauernder gleichformiger Beeintrachtigung der Gesundheit, die
zwar Pflege, nicht aber standiges arztliches Pikett erfordern, gelten als
chronische Krankheit.

6.1.3  Unfall

Unfall ist die pldtzliche, nicht beabsichtigte schadigende Einwirkung eines
ungewdhnlichen dusseren Faktors auf den menschlichen Kirper, die eine
Beeintrachtigung der kirperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
oder den Tod zur Folge hat.

Folgende abschliessend aufgefiihrten Korperschadigungen sind Unféllen
gleichgestellt, sofern sie nicht vorwiegend auf eine Erkrankung oder Abniit-
zung zuriickzufiihren sind:

a) Knochenbriiche,

b) Verrenkungen von Gelenken,
c) Meniskusrisse,

d) Muskelrisse,

e) Muskelzerrungen,

f) Sehnenrisse,

g) Bandlésionen und

h) Trommelfellverletzungen.

Keine Kdrperschadigung im Sinne des obigen Absatzes stellen nicht unfall-
bedingte Schéden an Sachen dar, die infolge einer Krankheit eingesetzt wor-
den sind und einen Karperteil oder eine Kdrperfunktion ersetzen.

Ebenfalls als Unfalle gelten Berufskrankheiten, die gemass Unfallversiche-
rungsgesetz als Unfélle anerkannt sind.

6.1.4  Mutterschaft

Mutterschaft umfasst Schwangerschaft und Niederkunft sowie die nachfol-
gende Erholungszeit der Mutter. Leistungen im Zusammenhang mit Schwan-
gerschaft und Geburt sind gleich versichert wie Krankheit, wenn die Versi-
cherung beim Versicherer fiir die Mutter zum Zeitpunkt der Geburt schon
mindestens 270 Tage gedauert hat oder bei vorheriger gleichwertiger Versi-
cherung durch einen anderen Versicherer, wenn der Versicherungsabschluss
mindestens 270 Tage vor der Geburt bestatigt worden ist.

6.1.5  Geburtsgebrechen
Als Geburtsgebrechen gelten diejenigen Krankheiten, die bei vollendeter Ge-
burt bestehen.
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6.1.6  Akutspital

Als Akutspitéler gelten Heilanstalten, die diejenigen medizinischen und pfle-
gerischen Dienstleistungen erbringen kdnnen und iiber digjenige technische
Infrastruktur verfiigen, die zur Behandlung von akuten Erkrankungen, Unfal-
len und fiir Geburten notwendig sind, die dauernde érztliche Uberwachung
erfordern.

6.1.7  Akutbehandlungen

Unter Akutbehandlungen werden ausschliesslich stationare Behandlungen
in Akutspitalern (ohne psychiatrische Kliniken und Rehabilitationskliniken)
verstanden.

6.1.8  Psychiatrische Klinik

Eine psychiatrische Klinik, auch Nervenklinik oder verkiirzend Psychiatrie
genannt, ist ein spezialisiertes Krankenhaus zur Behandlung psychischer
Storungen und psychiatrischer Erkrankungen.

6.1.9  Rehabilitationsklinik

Als Rehabilitationskliniken gelten Institutionen, die iiber die notwendigen
medizintechnischen und infrastrukturellen Voraussetzungen sowie das aus-
reichend qualifizierte drztliche, pflegerische und therapeutische Fachperso-
nal verfiigen, um spezifische und gezielte stationdre Rehabilitationsmass-
nahmen durchzufiihren.

6.1.10  Ausprigungen von Akutspitalern, psychiatrischen Kliniken und
Rehabilitationskliniken

6.1.10.1 Listenspital

Eine Institution, die geméss Art. 39 KVG auf einer kantonalen Spitalliste auf-

gefiihrt ist. Diese Institution gilt als vom Versicherer anerkannt.

6.1.10.2 Vertragsspital
Eine Institution, mit der der Versicherer Vereinbarungen iiber die Tariffest-
setzung getroffen hat oder deren Tarife vom Versicherer anerkannt sind.

Eine Liste dieser anerkannten Institutionen kann beim Versicherer eingese-
hen werden.

6.1.10.3 Anderes Spital
Eine Institution, die nicht auf einer kantonalen Spitalliste aufgefiihrt ist und
deren Tarife vom Versicherer nicht anerkannt sind.

6111 KVG-Arzt

Ein Arzt gilt dann als KVG-Arzt, wenn er die Zulassungsbedingungen zur
Tatigkeit zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (gemass
KVG) erfiillt. Arzte sind zugelassen, wenn sie das eidgendssische Diplom
besitzen und iiber eine vom Bundesrat anerkannte Weiterbildung verfiigen.

6.1.12  Zahnarzt

Als Zahnarzt gilt, wer das entsprechende eidgendssische oder ein gleichwer-
tiges Diplom besitzt oder wem der Kanton aufgrund eines wissenschaftli-
chen Befahigungsausweises die Bewilligung zur Berufsausiibung erteilt hat.

6.2 Leistungsbereich

6.21  Ortlicher Leistungsbereich

Die Versicherung gilt grundsétzlich fiir Leistungen in der Schweiz und bei
notfallmassiger Behandlung weltweit. Die Bestimmungen iiber die drtliche
Geltung geméss den Versicherungshestimmungen der einzelnen Versiche-
rungsabteilungen gehen vor.

Fiir Grenzganger besteht der Versicherungsschutz auch fiir Leistungen an
ihrem Wohnsitz.

6.2.2  Zeitlicher Leistungsbereich

Ein Leistungsanspruch besteht wahrend der Dauer der Versicherung. Fiir
Kosten, die nach Beendigung der Versicherung anfallen, besteht keinerlei
Leistungsanspruch; vorbehalten bleiben periodische Leistungsverpflichtun-
gen im Sinne von Art. 35¢ VVG.

Entscheidend ist das Behandlungsdatum oder der Zeitpunkt der Inanspruch-
nahme der versicherten Leistung.

6.3  Versicherte Leistungen

6.3.1  Leistungsumfang

Versichert sind die Leistungen geméss der in der Versicherungspolice auf-
gefiihrten Deckung und gemass den Bestimmungen fiir die einzelnen Versi-
cherungsabteilungen.

6.3.2  Wirtschaftlichkeit der Behandlung

Behandlungen sind gedeckt, wenn sie wirtschaftlich, wirksam, zweckmas-
sig 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 erfor-
derliche Mass beschrinken.

Der Versicherer kann zum Zwecke der optimalen Betreuung seiner versi-
cherten Personen mit den zugelassenen Leistungserbringern begleitende
Massnahmen vereinbaren, mit dem Ziel durch verbesserte Zusammenarbeit
mit und der Koordination zwischen den Leistungserbringern und dem Ver-
sicherer die fiir die versicherte Person wirksamste, zweckmassigste und
wirtschaftlichste Behandlung sicherzustellen. Der Versicherer kann mit der
Durchfiihrung dieser Massnahmen einen Gesundheitsherater beauftragen.

Bei offensichtlich iibersetzter Rechnungsstellung kann der Versicherer seine
Leistungen entsprechend kiirzen oder seine Zahlung von der Zession der Re-
duktionsforderung abhangig machen.

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

6.4 Leistungsbeschrankungen

6.41  Vorbestandene Krankheiten und Unfalle

Bei einer Haherversicherung erfolgt in der neuen Versicherungsabteilung
oder Klasse keine Beschrénkung fiir jene Leistungen, die bereits in der bis-
herigen Versicherungsabteilung abgedeckt waren.

Der Versicherer kann Krankheiten und Folgen von Unféllen, die bei Versi-
cherungsabschluss bestehen oder bestanden haben, von der Versicherungs-
deckung ausnehmen.

Die Deckungseinschrankung wird der versicherten Person schriftlich mitgeteilt.

6.4.2  Leistungsausschluss

Kein Anspruch auf Versicherungsleistungen besteht

a) bei Krankheiten und Unfallfolgen, die bei Versicherungsabschluss schon
bestanden haben und vom Versicherer von der Versicherung ausge-
schlossen wurden;

b) bei Krankheiten und Unfallfolgen, die bei der Antragstellung schon be-
standen haben und nicht oder nur unvollsténdig angegeben wurden;

c¢) wahrend einer Karenzfrist;

d) wenn eine Behandlung nicht zur Behebung einer Gesundheitsstirung
oder deren Folgen dient. Vorbehalten bleiben Massnahmen, die den dro-
henden Eintritt oder die Verschlimmerung einer Gesundheitsstdrung ver-
hindern, wenn bereits ein krankhafter Zustand vorliegt;
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e) bei Behandlungen durch einen vom Versicherer nicht anerkannten Leis-
tungserbringer;

f) bei Zahnbehandlungen, soweit in der abgeschlossenen Versicherungsab-
teilung die Deckung nicht ausdriicklich geregelt ist;

g) bei Sistierung der Versicherung;

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

i) bei Beteiligung an kriegerischen Handlungen, Unruhen und Ahnlichem
sowie bei auslandischem Militardienst;

j) bei Krankheiten und Unféllen als Folge von kriegerischen Ereignissen,
deren Ausbruch bereits langer als 14 Tage zuriickliegt;

k) bei Krankheiten und Unféllen als Folge der aktiven Teilnahme an strafba-
ren Handlungen, Schldgereien und anderen Gewalttatigkeiten;

1) bei Folgen von Erdbeben und anderen Naturkatastrophen;

m) bei Gesundheitsschadigungen als Folge industrieller Grossschadenser-
eignisse oder bei Schadigungen aus Atomenergie;

n) bei Organtransplantationen gemass Krankenpflege-Leistungsverord-
nung (KLV), Anhang 1 zur Transplantationschirurgie, unabhéngig davon,
wo die Transplantation durchgefiihrt wird;

0) bei gesetzlichen und vereinbarten Kostenbeteiligungen der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung und

p) bei epidemischen Erkrankungen.

Allfallige weitere Leistungsausschliisse sind in den Bestimmungen der ein-
zelnen Versicherungsabteilungen festgehalten.

6.4.3  Leistungseinschrankungen

Leistungen kinnen gekiirzt werden

a) hei grobfahrlassigem Herbeifiihren der Krankheit oder des Unfalls, ins-
besondere infolge Missbrauchs von Alkohol, Medikamenten oder anderer
Drogen;

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

c¢) wenn die Gesundheitsschadigung absichtlich herbeigefiihrt wurde, auch
als Folge von Selbsttdtungsversuchen oder Selbstverletzungen und

d) wenn fiir die Feststellung des Versicherungsanspruchs notwendige Be-
lege trotz schriftlicher Mahnung nicht innert vier Wochen beigebracht
werden. Vorbehalten bleiben die Bestimmungen nach Art.45 VVG (feh-
lendes Verschulden oder keinen Einfluss auf den Eintritt des Ereignisses
und den Umfang der Leistung).

7. Mitwirkungspflichten bei Krankheit und Unfall
11 Meldepflicht

Die versicherte Person hat ihre Leistungsanspriiche fristgerecht geméass den
Bestimmungen der einzelnen Versicherungsabteilungen beim Versicherer
einzureichen. Der Eintritt eines Unfalls muss spétestens innerhalb von zehn
Tagen gemeldet werden.

Die Anzeige hat wahrheitsgetreu zu erfolgen. Werden Leistungen geltend
gemacht, sind dem Versicherer sédmtliche Informationen mit den erforderli-
chen medizinischen und administrativen Angaben zur Verfiigung zu stellen.
Es werden nur detaillierte Originalrechnungen anerkannt.

7.2 Schadenminderung

Die versicherte Person hat alles zu tun, was zur Schadenminderung beitra-
gen kann, inshesondere was die Genesung fordert, und sie hat alles zu unter-
lassen, was diese verzigert.

Die versicherte Person unterstiitzt im Rahmen begleitender Massnahmen
des Versicherers die Tatigkeit des Gesundheitsberaters und erteilt ihm die
notwendigen Auskiinfte.

73 Auskunftspflicht

Die versicherte Person enthindet die behandelnden Arzte und die weiteren
Medizinalpersonen sowie Versicherer gegeniiber dem Versicherer von der
Schweigepflicht. Der Versicherer kann nitigenfalls Auskiinfte einholen.

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

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

Bei nicht handlungsfahigen Personen hat der Versicherungsnehmer die
Beachtung der Auskunftspflicht durchzusetzen.

8. Pramien und Zahlungen

8.1 Pramienfestsetzung

811  ImAllgemeinen

Die Pramien werden in einem Pramientarif pro Versicherungsabteilung fest-
gesetzt.

81.2  Prémienhdhe
Die Hahe der Prémien wird risikogerecht, beispielsweise nach dem Lebens-
alter der versicherten Person, festgesetzt.

Pramienanderungen infolge Wechsels der Risikogruppe erfolgen automatisch.

Die versicherte Person ist verpflichtet, verdnderte persinliche Verhaltnisse
zu melden, die fiir die Berechnung der Préamie massgebend sind. Kommt sie
dieser Pflicht nicht nach, so ist eine allfallige Pramiendifferenz riickwirkend
geschuldet.

Fiir sistierte Versicherungen wird eine reduzierte Prémie erhoben.

8.1.3  Prémienrabatte und Pramienerlasse
Der Versicherer kann fiir Kinder und Jugendliche bis 25 Jahre Familien-
rabatte und Pramienerlasse gewahren.

Familienrabatt
Rabattberechtigt sind Kinder, welche zusammen mit mindestens einem
Elternteil beim Versicherer in derselben Familienpolice grund- und zusatz-
versichert sind.

Zum Bezug des Familienrabattes gilt fiir Kinder und Eltern eine dreijahrige
Mindestvertragsdauer. Wahrend dieser miissen die vorgenannten Vorausset-
zungen gleichzeitig und dauernd erfiillt sein. Andernfalls verfallt die Rabatt-
berechtigung und die reguldre Pramie fiir die verbleibende Vertragslaufzeit
ist geschuldet.

Soweit die Voraussetzungen dauernd erfiillt sind, ist der Familienrabatt fiir
die jeweilige Mindestvertragslaufzeit garantiert, danach sind Anpassungen
maglich (Ziffer 8.2).

Prémienerlass

Der Versicherer kann ab dem dritten Kind fiir Zusatzversicherungen Pra-
mienbefreiungen gewahren, wenn es

mit einem Elternteil und den beiden &lteren Geschwistern im selben
Haushalt wohnt;

in derselben Familienpolice beim Versicherer versichert ist;

beim Versicherer grundversichert ist;

die beiden &lteren Geschwister beim Versicherer grund- und mindestens
gleichwertig zusatzversichert sind und
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- das Elternteil beim Versicherer grundversichert und in einer ambulanten
oder stationaren Heilungskostenversicherung des Versicherers zusatz-
versichert ist.

8.2  Anpassung der Pramientarife und der Kostenbeteiligung
Die Pramientarife und die Hohe der Kostenbeteiligung kinnen der Koste-
nentwicklung und dem Schadenverlauf angepasst werden.

Die Pramien werden zudem beim Wechsel in die nachsthdhere Altersgruppe
angepasst. Die Anpassung kann eine Pramienerhdhung bewirken.

Die Altersgruppen sind in der Regel 0-10, 11-18, 19-25, 26-30, danach
in Fiinf-Jahres-Schritten bis zur Altersgruppe 60 und danach in Zehn-
Jahres-Schritten bis zur Altersgruppe 81+,

Bei OKK KOMBI umfasst die erste Altersgruppe die 0-18-Jahrigen, bei
OKK DENTAL sind die ersten drei Altersgruppen folgendermassen aufgeteilt:
0-3, 4-5 und 6-10.

Die erste Altersgruppe bei KK COMPENSA ist 15-18, die letzte 61-70.

Altersgruppen OKK BLV TAGGELD (Abschlussalterstarif): 16-30, 31-40,
41-50, 51-65.

Die Pramienanpassungen werden dem Versicherungsnehmer 30 Tage im Vo-
raus mitgeteilt. Er hat das Recht, innert 30 Tagen seit der Mitteilung durch
den Versicherer auf das Datum der Wirksamkeit der Pramienanpassung von
der entsprechenden Versicherungsabteilung zuriickzutreten.

Erfolgt keine Kiindigung, heisst dies, dass der Versicherungsnehmer der Pra-
mienanpassung zustimmt.

Verliert die versicherte Person bei unverdnderten Rabattbedingungen ihren
Rabattanspruch, gilt dies nicht als Prémienanpassung und lst kein Kiindi-
gungsrecht aus. Andert sich hingegen die Rabatthhe, ohne dass dies bereits
bei Vertragsschluss bekannt war, oder &ndern sich die Rabattbedingungen,
besteht ein Kiindigungsrecht.

Eine Tarifanderung aufgrund eines Wohnsitzwechsels gilt nicht als Pra-
mienanpassung.

8.3 Pramienzahlung

8.3.1  Flligkeit

Die Pramien sind im Voraus zu bezahlen. Die Pramien sind ohne Unterbruch
zu entrichten, also auch bei Krankheit, Unfall, Schwangerschaft und Mut-
terschaft, Arbeitsunfahigkeit oder beim Ruhen der Anspruchsberechtigung.

8.3.2  Mahnung und Verzugsfolgen

Werden féllige Pramien oder Kostenbeteiligungen nicht innert 30 Tagen be-
zahlt, fordert der Versicherer den Versicherungsnehmer unter Hinweis auf
die gesetzlichen Verzugsfolgen auf, die ausstehenden Betrdge inkl. Mahnge-
biihren innert 14 Tagen nach Versand der Mahnung zu bezahlen.

Bleibt die Mahnung ohne Erfolg, so ruht die Leistungspflicht des Versiche-
rers vom Ablauf der Mahnfrist an.

Fordert der Versicherer die féllige Pramie nicht innert zwei Monaten nach
Ablauf der Mahnfrist ein, so gilt dies als Riicktritt des Versicherers vom Ver-
trag. Dabei verzichtet der Versicherer auf die Bezahlung der félligen Pramie.

Fordert der Versicherer die Pramie ein oder nimmt der Versicherer die Pra-
mie nachtraglich an, so lebt der Versicherungsschutz wieder auf, sobald die
riickstandige Pramie samt Zinsen und Kosten bezahlt wird.

Die durch Zahlungsausstande verursachten Mahn- und Umtriebsspesen ge-
hen zu Lasten des Versicherungsnehmers.

8.4 Uberschussheteiligung

8.41  Grundsatz

Sofern die versicherte volljghrige Person einen giinstigen Risikoverlauf auf-
weist, kann sie an einem allfilligen Uberschuss, d.h. am Reingewinn des
Versicherers, beteiligt werden.

8.4.2  Voraussetzung

Voraussetzung einer allflligen Uberschussbeteiligung ist, dass die versi-
cherte Person wihrend mindestens eines Kalenderjahres keinerlei Leistun-
gen beim Versicherer bezogen hat. Darunter fallen samtliche Versicherungs-
abteilungen inklusive die obligatorische Krankenpflegeversicherung oder
eine Taggeldversicherung nach KVG.

8.4.3  Auszahlung
Die allfllige Uberschussbeteiligung wird friihestens nach Ablauf eines Jah-
res nach dem bezugsfreien Kalenderjahr als Einmalauszahlung ausgerichtet.
Sie kann nur an Personen ausgerichtet werden, die im Zeitpunkt der Auszah-
lung versichert sind.

8.5  Leistungsfreiheits-Rabatt (LFR)

8.51  Grundsatz

In der Variante mit Leistungsfreiheits-Rabatt wird bei Leistungsfreiheit ein
Pramienrabatt gewahrt.

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

8.5.3  Beobachtungsperiode

Als Beobachtungsperiode gilt der Zeitraum vom 1. September bzw. ab Ver-
sicherungsbeginn bis zum folgenden 31. August. Massgebend fiir die Leis-
tungsermittlung in der Beobachtungsperiode ist das Verarbeitungsdatum
einer Rechnung.

8.5.4  Rabattstufen
In den Versicherungsabteilungen OKK KOMBI und OKK SALTO mit Leistungs-
freiheits-Rabatt werden folgende Rabattstufen bzw. Pramien gefiihrt:

Rabattstufe

LFR-OKK KOMBI/ Préimie LFR- KK KOMBI/OKK SALTO

OKK SALTO

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

2 Pramie ordentl. OKK KOMBI/OKK SALTO -30%

in HMO-Variante:
Préimie ordentl. OKK KOMBI/OKK SALTO
-20% bis -30%

Die Pramie der OKK KOMBI und OKK SALTO mit Leistungsfreiheits-Rabatt
ist auf der Versicherungspolice aufgefiihrt. Die Festsetzung der drei Rabatt-
stufen kann der Kostenentwicklung angepasst werden.

8.5.5  Stufenanpassung bei Leistungsfreiheit

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

8.5.6  Stufenanpassung bei Leistungshezug

Hat die versicherte Person im Verlaufe einer Beobachtungsperiode Leistun-
gen beansprucht, erfolgt auf den 1. Januar des folgenden Jahres die Stu-
fenanpassung um eine Stufe (maximal bis zur Rabattstufe 0).
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8.5.7  Mutterschaftsleistungen

Die Kosten der stationdren Behandlung infolge Mutterschaft und Haushalts-
hilfe nach Geburt zahlen 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 gleich-
zeitig ausstehendem Leistungsanspruch ist der Wechsel von der KOMBI mit
Leistungsfreiheits-Rabatt zur ordentlichen KOMBI nur mit Gesundheitsde-
klaration mglich. Dies gilt auch beim Wechsel in die ordentliche KOMBI und
gleichzeitiger Herabsetzung in eine tiefere Leistungsstufe.

8.6 Sonstige Zahlungsbestimmungen

8.6.1  Verrechnung

Der Versicherer kann féllige Leistungen mit Forderungen gegeniiber der ver-
sicherten Person oder dem Versicherungsnehmer verrechnen.

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

8.6.2  Verpfandung und Abtretung
Forderungen gegeniiber dem Versicherer kinnen 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 Leistungs-
erbringern.

Bestehen zwischen dem Versicherer und Leistungserbringern anderslauten-
de Vertrdge und Tarife, erfolgt die Direktzahlung vom Versicherer an die
Leistungserbringer. Im Falle von Direktzahlung an die Leistungserbringer
durch den Versicherer ist die versicherte Person verpflichtet, die vereinbarte
Kostenbeteiligung innert 30 Tagen nach Rechnungsstellung dem Versicherer
zuriickzuerstatten.

Honorarvereinbarungen zwischen Rechnungsteller und versicherten Per-
sonen sind fiir den Versicherer nicht verbindlich. Ein Leistungsanspruch
besteht nur im Rahmen des vom Versicherer fiir den entsprechenden Leis-
tungserbringer anerkannten Tarifs.

Zu Unrecht bezogene Leistungen werden durch den Versicherer zuriickgefordert.

8.6.4  Verjdhrung

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

Fiir Vertrage, die vor dem 1.Januar 2022 abgeschlossen wurden, gilt be-
ziiglich Anspriiche des Versicherers gegeniiber der versicherten Person eine
Frist von zwei Jahren.

9. Leistungen Dritter

9.1 Subsidiaritat

911  ImAllgemeinen

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

Im Umfang der Leistungsansp_rijche gegeniiber Dritten besteht keine Leis-
tungspflicht nach diesen AVB OKK UNO.

91.2  Leistungen der dffentlichen Hand
Im Umfang der Leistungs- oder Reduktionsanspriiche gegeniiber Kant_pnen und
Gemeinden besteht ebenfalls keine Leistungspflicht nach diesen AVB OKK UNO.

91.3  Mehrfachversicherung

Sind mehrere Privatversicherer leistungspflichtig, wird berechnet, wieviel jeder
Privatversicherer bei alleiniger Leistungspflicht zu zahlen hitte. Dies gilt auch,
wenn die Leistungspflicht der anderen Privatversicherer nur subsidiar besteht.

Die nach diesen AVB OKK UNO zu leistende Entschadigung ist begrenzt auf
denjenigen Anteil an der Gesamtversicherungssumme, der dieser Deckung
entspricht.

91.4  Leistungsverzicht
Verzichtet die versicherte Person ohne Zustimmung des Versicherers ganz
oder teilweise auf Leistungen gegeniiber Dritten, entfallt die Leistungs-
pflicht nach diesen AVB OKK UNO. Als Verzicht gilt auch die Kapitalisierung
eines Leistungsanspruches.

9.2 Sozialversicherungen

Es werden keine Leistungen iibernommen, die zu Lasten von Sozialversiche-
rungen (KV, UV, IV, MV, ARV, AVI etc.) gehen. Der Leistungsanspruch ist bei
der entsprechenden Sozialversicherung anzumelden.

9.3 Vorleistungen und Regress

Im Verhéltnis zu anderen Dritten als den Sozialversicherungen kinnen Vor-
leistungen 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

Bei Schadenversicherungen darf der versicherten Person aus den Leistun-
gen nach diesen AVB OKK UNO unter Beriicksichtigung der Leistungen von
Dritten kein Gewinn erwachsen. Bei einer Uberversicherung werden die
Leistungen entsprechend gekiirzt.

10. Datenschutz

10.1  Gesetzliche Grundlagen

Die Bearbeitung der Daten von versicherten Personen richtet sich nach den
Bestimmungen des Bundesgesetzes iiber den Versicherungsvertrag (VVG)
und des Bundesgesetzes iiber den Datenschutz (DSG).

10.2  Bearbeitungszweck

Der Versicherer bearbeitet nur Daten (z.B. Personalien, Informationen zum
Gesundheitszustand, Uberpriifung der im Antrag gemachten Angaben, In-
kasso, Leistungsabwicklung), die fiir die Abwicklung des Versicherungsver-
trages nach VVG erforderlich sind. Der Versicherer behandelt die eingeholten
Auskiinfte mit hochster Vertraulichkeit.

10.3  Datenweitergabe an Dritte zur Bearbeitung

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

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

10.4  Aufbewahrung der Daten
Der Versicherer bewahrt die Daten sorgfaltig auf und schiitzt diese durch an-
gemessene technische und organisatorische Massnahmen vor Unbefugten.
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11.  Mitteilungen

Kinderungen in den perstnlichen Verhaltnissen der versicherten Personen,
die fiir die Versicherung wesentlich sind, wie etwa die Anderung des Wohn-
sitzes, sind dem Versicherer innert 30 Tagen schriftlich mitzuteilen.

Bei Auslandaufenthalt ist eine Kontaktadresse in der Schweiz anzugeben.

Alle Mitteilungen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person
sind an die zustandige Geschaftsstelle des Versicherers zu richten.

Mitteilungen des Versicherers erfolgen rechtsgiiltig schriftlich an die versi-
cherte Person oder den Versicherungsnehmer an deren zuletzt angegebene
Adresse oder an die Kontaktadresse in der Schweiz.

Weitere Informationen werden der versicherten Person oder dem Versiche-
rungsnehmer mittels Versichertenzeitschrift mitgeteilt oder auf der Website
des Versicherers verdffentlicht.

12. Formvorschrift
Wird in diesen AVB Schriftlichkeit verlangt, so geniigt auch eine andere
Form, die den Nachweis durch Text ermdglicht.

13. Gerichtsstand

Bei Streitigkeiten aus Versicherungen gemiss diesen AVB OKK UNO und
den Bestimmungen der einzelnen Versicherungsabteilungen steht der kla-
genden Person wahlweise die Anrufung des Gerichts am schweizerischen
Wohnsitz oder am Geschftssitz des Versicherers (OKK Versicherungen AG,
Landquart) offen.
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1. Versicherungsgrundlagen

1.1 Iweck

Der ALLGEMEINE ZUSATZ und der PRIVAT-ZUSATZ erbringen Leistungen an
Praventivmassnahmen, Hilfsmittel, zahnérztliche 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 Arzte, die sich nicht dem KVG unterstellt ha-
ben. Im Weiteren erbringt er Beitrdge an alternativmedizinische Leistungen
im Ausland und an Fahrtspesen.

Die Leistungen werden in der.I_QegeI im Nachgang zu allen anderen Versiche-
rungsabteilungen dieser AVB OKK UNO erbracht.

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

1.2 Versicherte Personen

Im ALLGEMEINEN ZUSATZ kinnen sich Personen ohne Altersbeschrénkung
versichern. Der PRIVAT-ZUSATZ kann bis zum vollendeten 60. Altersjahr ab-
geschlossen werden.

1.3 Leistungsvoraussetzung

Leistungen werden nur ausgerichtet, wenn die Behandlung aus medizini-
schen Griinden geboten ist und von Personen durchgefiihrt wird, die dafiir
vom Versicherer anerkannt sind. Uber die Anerkennung entsprechender Per-
sonen muss beim Versicherer Auskunft eingeholt werden.

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

2.  Arztliche Behandlung

2.1 Behandlung durch Arzte ohne KVG-Unterstellung

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

An psychotherapeutische Behandlungen werden maximal 50 Stunden ver-
giitet.

2.2 Privatsprechstunde hei Spitaldrzten ohne KVG-Unterstellung
Der PRIVAT-ZUSATZ erbringt an ambulante Privatsprechstunden bei leiten-
den Universitatsspital-Arzten, die sich nicht dem KVG unterstellt haben,
Leistungen geméss anerkanntem Tarif.

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

2.3 Arztliche Behandlung im Ausland

2.31  Wahlbehandlung

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

An psychotherapeutische Behandlungen werden maximal 50 Stunden vergiitet.

2.3.2  Notfallbehandlung

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

2.4 Leistungsdauer

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

3. Pravention

3.1 Impfungen

An die Kosten von Impfungen, die dem Infektionsschutz dienen, werden 90%
der effektiven Kosten, hichstens 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 Forschungsstadium befinden.

3.2 Check-Up-Untersuchung

An die ausgewiesenen Kosten einer Check-up-Untersuchung wird nach je-
weils zwei aufeinanderfolgenden bezugsfreien Kalenderjahren in der BASIS
ein Beitrag geleistet:

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

Die Umschreibung einer Check-up-Untersuchung kann beim Versicherer ein-
gesehen werden.

33 Gynikologische Vorsorgeuntersuchung

Pro Kalenderjahr sind die Kosten einer gyndkologischen Vorsorgeuntersu-
chung zum KVG-Tarif versichert, sofern in diesem Kalenderjahr keine Leis-
tungen aus der BASIS erbracht werden.

34 Mutterschaft

3.41  Geburtsvorbereitung

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

3.4.2  Stillgeld

Es besteht Anspruch auf ein Stillgeld von CHF 250. Das Stillgeld wird ausbe-
zahlt, wenn die versicherte Mutter ihr Kind wahrend zehn Wochen voll oder
teilweise stillt. Der Nachwesis ist auf dem Stillgeldformular des Versicherers
zu erbringen.

3.5 Kurse zu gesundheitsfarderndem Verhalten

An die ausgewiesenen Kosten eines drztlich verordneten, von qualifizier-
tem Personal durchgefiihrten Kurses zur Erlernung gesundheitsfordernden
Verhaltens (z.B. Raucherentwihnung, Riickenschule, Erndhrungsheratung)
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 gesund-
heitsfardernden Verhaltens. Die Liste der anerkannten Kurse kann beim Ver-
sicherer eingesehen werden.

3.6 Weitere Praventivmassnahmen
An weitere anerkannte Praventivmassnahmen kinnen Beitrdge ausgerichtet
werden.
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Die einzelnen vom Versicherer anerkannten Praventivmassnahmen kinnen
beim Versicherer eingesehen werden.

4, Hilfsmittel

4.1 Sehhilfen

An die Kosten von zur Sehkorrektur bendtigten Brillengldsern und Kontakt-
linsen wird versicherten Personen ab 18 innerhalb von 5 Kalenderjahren fol-

gender 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 Ubrige Hilfsmittel

An die Miet- oder Kaufpreise von anerkannten Hilfsmitteln, an die aus der
BASIS keine Leistungen erbracht werden, kinnen bei medizinischer Indika-
tion 50% der Kosten bis zu einem Maximalbetrag von insgesamt CHF 250 pro
Kalenderjahr vergiitet werden. Der Versicherer bezeichnet die anerkannten
Hilfsmittel. Die Liste der anerkannten Hilfsmittel kann beim Versicherer ein-
gesehen werden.

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

5. Zahnarztliche Behandlung

5.1 Weisheitszihne

Die Versicherung deckt die Kosten der Extraktion von Weisheitszahnen.
Erfolgt die Behandlung stationér, werden die Kosten bis zur Hihe der ver-
traglich festgelegten Tarife der allgemeinen Abteilung im Wohnkanton iiber-
nommen.

5.2 Leistungen fiir Kinder und Jugendliche

Fiir Kinder und Jugendliche bis 25 Jahre besteht folgender Leistungsan-

spruch:

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

- Kosten fiir kieferorthopadische Behandlungen geméss anerkanntem
Tarif:

ALLGEMEINER ZUSATZ: 70% der Kosten, maximal CHF 5°000
PRIVAT-ZUSATZ: 70% der Kosten, maximal CHF 12000

Diese Leistungen werden fiir Behandlungen nach einer Versicherungsdauer
von mindestens drei Jahren erbracht. Voraussetzung fiir die Leistung ist die
Vorlage einer Diagnose der hestehenden Stellungsanomalie, der vorgesehe-
nen Behandlungsmittel und eines Kostenvoranschlags.

Wenn bei Vertragsabschluss eine gleichwertige Vorversicherung besteht,
verzichtet der Versicherer auf eine Karenzfrist, sofern mindestens ein
Elternteil auch beim Versicherer versichert ist. Bereits hezogene Leistungen
von Vorversicherern werden an die oben erwéahnten Leistungen angerechnet.

5.3 Leistungen des Gemeinwesens

Die Leistungen werden im Nachgang zu eventuellen Leistungen der Kantone
und Gemeinden geméss deren Gesetzgebung iiber die dffentliche Zahnpflege
erbracht. Die Beitrdge der Kantone und Gemeinden werden an die Leistun-
gen dieser Versicherungsabteilung angerechnet.

5.4 Leistungserbringer und Tarif

Die Festsetzung zahnarztlicher Leistungen richtet sich nach dem geltenden
Zahnarzttarif SSO (Schweizerische Zahnérzte-Gesellschaft), wobei es die
Tarifstruktur «KVG-Tarif» und «revidierter Zahnarzttarif UV/MV/IV» gibt.

Die Versicherung leistet zum jeweils maximalen Sozialversicherungstarif
(Taxpunktwert und Taxpunkte) der vom Leistungserbringer verwendeten
Tarifstruktur.

5.5 Behandlung im Ausland

Die Leistungen werden auch erbracht, wenn die Behandlung in einem Nach-
barland der Schweiz erfolgt. Als Nachbarldnder gelten Léander, die mit der
Schweiz eine gemeinsame Grenze haben.

6. Alternativmedizin

6.1  Arztliche Behandlung

Wenn und soweit nicht von der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung gedeckt, vergiitet der Versicherer im ALLGEMEINEN ZUSATZ und
PRIVAT-ZUSATZ 90% der Kosten fiir die &rztliche Behandlung folgender Me-
thoden der Alternativmedizin:

- Anthroposophische Medizin

Chinesische Medizin

Homdopathie

Neuraltherapie

Phytotherapie.

Voraussetzung ist eine anerkannte Weiterbildung der Arzte in der entspre-
chenden Methode.

6.2 Erfahrungsmedizinische Methoden

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

6.3 Alternative Therapeuten und Heilmethoden

Der Versicherer entrichtet Beitrdge im Bereich Alternativmedizin, wenn so-
wohl die Therapiemethode als auch der durchfiihrende Therapeut oder der
Naturheilarzt vom Versicherer anerkannt ist. Folgende Beitrage werden aus-

gerichtet:

ALLGEMEINER ZUSATZ: bis maximal CHF 70 pro Therapiestunde
(60 Minuten)

PRIVAT-ZUSATZ: bis maximal CHF 100 pro Therapiestunde
(60 Minuten)

Der Versicherer bezeichnet die anerkannten Therapieformen und Therapeu-
ten. Die Liste der anerkannten Therapieformen und Therapeuten kann beim
Versicherer eingesehen werden.

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

Der Versicherer legt gemass medizinischer Notwendigkeit die Anzahl Stun-
den fest, an die Beitrége entrichtet werden.

6.4 Zusitzliche Leistungen PRIVAT-ZUSATZ

An die ausgewiesenen Kosten weiterer, durch qualifizierte Personen vor-
genommene Behandlungen wird aus dem PRIVAT-ZUSATZ ein Beitrag von
maximal CHF 50 pro Therapiestunde (60 Minuten) und max. CHF 1°000 pro
Kalenderjahr erbracht.

Alternativmedizinische Behandlungen, die in einem Nachbarland der Schweiz
erbracht werden, sind gemass den vorstehenden Bestimmungen bis maximal
zu dem am Behandlungsort iiblichen Tarif gedeckt.
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6.5 Natiirliche Heilmittel

Der Versicherer 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 eingeschrankt durch die
— Beitragshahe pro Therapiestunde,

Anzahl Therapiestunden,

Liste der vom Versicherer anerkannten alternativen Therapiemethoden,
Liste der vom Versicherer anerkannten Therapeuten resp. Naturarzten,
Kostenbeteiligung bei drztlicher Behandlung und natiirlichen Heilmitteln,
zeitliche Begrenzung (pro Kalenderjahr).

Fiir Therapieformen mit betraglichen Limiten wird kein zusétzlicher Selbst-
behalt 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 vorgangiger Antragstellung an den Versicherer
erbracht. Vorbehalten bleibt die vertrauensrztliche Uberpriifung der medi-
zinischen Indikation und der Qualifikation von Arzten und Therapeuten. Leis-
tungen kdnnen davon abhéngig gemacht werden, dass nicht gleichzeitig eine
Parallelbehandlung erfolgt.

7. Nichtpflichtmedikamente

Die Kosten fiir Medikamente, die weder in der Arzneimittelliste mit Tarif
(ALT) noch in der Spezialititenliste (SL) gemass KVG noch in der Negativ-
liste (NL) des Versicherers enthalten sind, werden pro Kalenderjahr wie folgt
iibernommen:

ALLGEMEINER ZUSATZ:
PRIVAT-ZUSATZ:

50%, bis maximal CHF 2’500
909%, bis maximal CHF 5000

8. Thermalbader
An érztlich verordnete Besuche von Thermalbddern wird pro Kalenderjahr
ein Beitrag von 50% an die Kosten von maximal 12 Eintritten erbracht.

9. Psychotherapeutische Behandlung

9.1 Leistungsumfang

Die Versicherung erbringt bei der Behandlung psychischer Erkrankungen
durch qualifizierte nichtérztliche Psychotherapeuten, die im Besitz der kan-
tonalen Bewilligung zur selbstandigen Praxisfiihrung sind, Leistungen bis zu
100 Behandlungsstunden. 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 Kostengutsprachegesuches
durch den Vertrauensarzt des Versicherers erbracht. Nach Ablauf der vom
Versicherer bewilligten Anzahl Therapiestunden, spétestens jedoch nach Ab-
lauf der ersten 50 Therapiestunden hat der Therapeut dem Vertrauensarzt
erneut {iber Therapieverlauf und Therapieplanung zu berichten.

Keine Leistungen werden erbracht bei Psychotherapien, welche zum Zwecke
der Selbstverwirklichung, Persdnlichkeitsentwicklung oder zu Lernzwecken
erfolgen. Im Weiteren werden keine Leistungen an eine Parallelbehandlung
bei einem Psychologen resp. Psychiater erbracht.

9.3 Verhiltnis zur obligatorischen Krankenpflegeversicherung
Diese psychotherapeutischen Leistungen werden aus dieser Versicherungs-
abteilung nur solange erbracht, bis sie als obligatorische Leistungen aus der
BASIS gedeckt werden.

10. Transportkosten, Such-, Rettungs- und
Bergungsaktionen, Fahrtspesen
10.1  Transportkosten, Such-, Rettungs- und Bergungs-Aktionen
in Notfillen
1011 Leistungsumfang
An die Kosten
- medizinisch notwendiger Nottransporte ins néchstgelegene geeignete
Spital in einem zweckdienlichen Transportmittel,
- des Riicktransportes in ein geeignetes Spital im Wohnkanton der versi-
cherten Person zur stationdren Behandlung,
— fiir Rettungs- und Bergungsaktionen

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

Transporte in Luftfahrzeugen werden nur iibernommen, wenn sie medizi-
nisch oder technisch unumgénglich sind.

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

10.1.3  Suchaktionen

Zusitzlich zu den Kosten der Rettung oder Bergung einer versicherten Per-
son werden Kosten fiir Suchaktionen bis maximal CHF 20’000 pro Kalender-
jahr iibernommen.

101.4  Leistungen Dritter

Ist eine Mitgliedschaft (Gdnnerschaft) bei einer Rettungsflugwacht oder
ahnlichen Organisationen vorhanden, werden nur insoweit Kosten iibernom-
men als von diesen Organisationen keine Leistungen erbracht worden sind.
Vorbehalten bleiben anderslautende vertragliche Vereinbarungen.

10.2  Fahrtspesen

ALLGEMEINER ZUSATZ und PRIVAT-ZUSATZ decken 90% der Kosten, welche
wahrend einer regelmassigen arztlichen Behandlung ausserhalb des Wohn-
ortes fiir die Beniitzung der dffentlichen Verkehrsmittel zwischen Wohn- und
Behandlungsort anfallen. Leistungsvoraussetzung ist, dass die Behandlung
am Wohnort oder in der ndheren Umgebung nicht erbracht werden kann. Pro
Kalenderjahr werden maximal CHF 100 iibernommen.

Der PRIVAT-ZUSATZ deckt 90% der Taxikosten, die fiir die wéhrend einer
ambulanten Behandlung erforderlichen Transporte zwischen Wohn- und Be-
handlungsort anfallen. Leistungsvoraussetzung ist, dass es der versicherten
Person aus medizinischen Griinden nicht mdglich ist, das dffentliche Ver-
kehrsmittel oder ihr Privatfahrzeug zu beniitzen. Pro Kalenderjahr werden
maximal CHF 400 iibernommen.

11. CASAMED-Variante

111 Allgemeines

Fiir versicherte Personen, die beim Versicherer in der BASIS in der Variante
CASAMED versichert sind, gelten die folgenden zusatzlichen Bestimmungen.

11.2  Allgemeine Leistungsvoraussetzung

Die Leistungen des ALLGEMEINEN ZUSATZ und PRIVAT-ZUSATZ werden er-
bracht, wenn sie nach dem Hausarztprinzip erfolgt sind. Leistungen miissen
vom CASAMED-Hausarzt, bei welcher die versicherte Person eingeschrieben
ist, erbracht, verordnet oder veranlasst werden.
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Telemedizinische Institutionen kiannen vom Versicherer als CASAMED-Haus-
arzte anerkannt werden.

11.3  Arzte ohne KVG-Unterstellung

An Behandlungen bei Arzten (inkl. Spitaldrzten), 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 Routinebehandlun-
gen von Augen-, Frauen- und Kinderarzten ohne vorgangige Konsultation des
CASAMED-Hausarztes. Fiihren sie weitergehende Behandlungen durch, ist
der CASAMED-Hausarzt zu konsultieren.

ALLGEMEINER ZUSATZ und PRIVAT-ZUSATZ leisten fiir alternativmedizini-
sche Behandlung, Praventivmassnahmen im Rahmen der Kurse zu gesund-
heitsforderndem Verhalten, Geburtsvorbereitung, Transport, Suche, Rettung
und Bergung, zahnarztliche Kontrolluntersuchung ohne Konsultation des
CASAMED-Hausarztes.

11.5  Andere Fachpersonen

Der Versicherer kann anstelle des CASAMED-Hausarztes andere Fachper-
sonen hezeichnen, welche die Leistungen, die im ALLGEMEINEN ZUSATZ
und PRIVAT-ZUSATZ gedeckt sind, erbringen, verordnen oder veranlassen
kinnen.

11.6  Prédventivmassnahmen, Alternativmedizin,
Nichtpflichtmedikamente

Der Versicherer kann die CASAMED-Hausdrzte oder die bezeichneten

Fachpersonen ermachtigen, andere als die im ALLGEMEINEN ZUSATZ und

PRIVAT-ZUSATZ aufgezahlten Praventivmassnahmen, alternativmedizini-

schen Leistungen oder Nichtpflichtmedikamente zu erbringen, zu verordnen

oder zu veranlassen.

11.7  Weitere Leistungserbringer

Im Hinblick auf eine kostengiinstige Versorgung kann der Versicherer weite-
re Leistungserbringer wie Apotheken, Therapeuten, Sanit4tsfachgeschafte
oder dhnliche Leistungserbringer bezeichnen, denen die medizinische Be-
treuung oder Versorgung der CASAMED-Versicherten ausschliesslich anver-
traut wird.

11.8  Notfille

Notfalle sind ungeachtet des gewahlten Leistungserbringers im Rahmen des
ALLGEMEINEN ZUSATZ und PRIVAT-ZUSATZ gedeckt. Vorbehalten bleibt die
vertrauensrztliche Uberpriifung der medizinischen 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 samtli-
che Kosten zu ihren Lasten.

1110  Leistungsabwicklung

11101 Pauschalabrechnung

Der Versicherer kann mit den CASAMED-Hausérzten vereinbaren, dass die
Leistungen des ALLGEMEINEN ZUSATZ und PRIVAT-ZUSATZ pauschalisiert
abgegolten werden.

11.10.2 Veranlasste Leistungen

Bei veranlassten Leistungen kann der Versicherer vor der Leistungsvergii-
tung von der versicherten Person oder vom CASAMED-Hausarzt den Nach-
weis verlangen, dass die Leistung nach dem Hausarztprinzip erfolgt ist.

Will ein Leistungserbringer, an welchen die versicherte Person durch den
CASAMED-Hausarzt tiberwiesen wurde, eine weitere Uberweisung vorneh-
men, ist das Einverstandnis des zusténdigen CASAMED-Hausarztes einzu-
holen.

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

Der Versicherer stellt sicher, dass die datenschutzrechtlichen Bestimmun-
gen eingehalten werden.

12. Kostenbeteiligung

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

Bei arztlicher Wahlbehandlung im Ausland (PRIVAT-ZUSATZ) wird fiir versi-
cherte Personen ab 18 Jahren eine Jahresfranchise im Umfang der ordentli-
chen Franchise gemass KVG erhoben.

Bei alternativmedizinischer Behandlung durch Arzte kann fiir versicherte
Personen ab 18 Jahren eine Jahresfranchise im Umfang der ordentlichen
Franchise gemass KVG erhoben werden.
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1. Versicherungsgrundlagen

1.1 Versicherungstrager

Versicherungstrager ist die OKK Versicherungen AG, Landquart (nachfolgend
Versicherer genannt).

1.2 Gemeinsame Bestimmungen

Die Gemeinsamen Bestimmungen OKK UNO (GB GKK UNO) sind integrierter
Bestandteil der Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung. Soweit die
Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung von den GB OKK UNO abwei-
chen, gehen die Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung den GB OKK
UNO vor.

1.3 Zweck
Die Versicherung leistet fiir ambulante Behandlungen bei Krankheit, Unfall
und Mutterschaft sowie Notfélle im Ausland.

Die Versicherung leistet fiir &rztliche und zahnarztliche Behandlungen, Pra-
ventivmassnahmen, Hilfsmittel, alternative Heil- und Behandlungsmethoden,
Transportkosten, Such-, Rettungs- und Bergungsaktionen, Nichtpflichtmedi-
kamente, natiirliche Heilmittel und zahlt ein Stillgeld aus.

Die Versicherung leistet in Ergdnzung zur obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung nach Krankenversicherungsgesetz (KVG). Von den Gesamtkosten
wird hdchstens derjenige Teil ibernommen, der nicht durch eine Sozialver-
sicherung 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 abgeschlossen
werden.

2. Ambulante Behandlung

2.1 lrztliche Behandlung bei Notfall im Ausland

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

2.2 Nichtérztliche Psychotherapie

2.21  Leistungsumfang

Die Versicherung leistet 50%, bis CHF 1'000 pro Kalenderjahr fiir nichtarztli-
che psychotherapeutische Behandlung, wenn der Psychotherapeut die kan-
tonale Bewilligung zur selbsténdigen Praxisfiihrung hat.

2.2.2  Leistungsvoraussetzung
Die Versicherung leistet nach Bewilligung des Kostengutsprachegesuches
durch den Vertrauensarzt.

Die Versicherung leistet nicht fiir Psychotherapien zur Selbstverwirklichung,
Persdnlichkeitsentwicklung oder zu Lernzwecken.

Die Versicherung leistet nicht fiir Parallelbehandlungen bei weiteren Psycho-
logen oder Psychiatern.

2.3 Thermalbad
Die Versicherung leistet 50%, bis zwdlf Eintritte pro Kalenderjahr fiir &rzt-
lich verordnetes Thermalbad.

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

3. Mutterschaft

3.1 Geburtsvorbereitung

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. Pravention

4.1 Gyndkologische Vorsorgeuntersuchung

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

4.2 Check-Up-Untersuchung
Die Versicherung leistet 90%, bis CHF 300 pro Kalenderjahr fiir drztliche
Check-up-Untersuchung.

Die Umschreibung einer Check-up-Untersuchung kann beim Versicherer ein-
gesehen werden.

4.3 Impfung
Die Versicherung leistet 90%, his CHF 200 fiir medizinisch anerkannte Imp-
fungen.

4.4 Gesundheitskonto

Die Versicherung leistet 50%, bis CHF 200 pro Kalenderjahr fiir ausgewahl-
te Praventivmassnahmen pro Bereich Erndhrung, Bewegung und sonstige
Pravention.

Werden Préventivmassnahmen verschiedener Bereiche in Anspruch genom-
men, 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.

Die einzelnen vom Versicherer anerkannten Préaventivmassnahmen kinnen
beim Versicherer eingesehen werden.

5. Hilfsmittel

5.1 Sehhilfen

Die Versicherung leistet his CHF 150 pro Kalenderjahr fiir Brillengléser und
Kontaktlinsen zur Sehkorrektur.

5.2 Andere Hilfsmittel

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

Die Hilfsmittel miissen vom Versicherer anerkannt sein.

Nicht versichert sind Betriebs-, Unterhalts- und Reparaturkosten von Hilfs-
mitteln.
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6. Zahnarztliche Behandlung

6.1 Kontrolluntersuchung und Prophylaxe

Die Versicherung leistet bis CHF 60 pro Kalenderjahr fiir zahnérztliche Kon-
trolluntersuchung inkl. Rdntgen oder zahnmedizinische Prophylaxe von Kin-
dern und Jugendlichen bis 25 Jahre.

6.2  Weisheitszihne
Die Versicherung leistet 90% fiir die Extraktion von Weisheitszahnen.

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

6.3  Kieferorthopddische Behandlung

Die Versicherung leistet 70%, bis CHF 5000 fiir kieferorthopédische Be-
handlung von Kindern und Jugendlichen bis 25 Jahre geméass anerkanntem
Tarif.

Die Versicherung leistet, wenn eine Versicherungsdauer von mindestens drei
Jahren (Karenzfrist) vorliegt. Die Karenzfrist entféllt, wenn bei Vertragsab-
schluss eine gleichwertige Vorversicherung besteht.

6.4 Behandlung im Ausland
Die Versicherung leistet, wenn die Behandlung in einem angrenzenden Nach-
barland der Schweiz erfolgt.

6.5 Tarif

Die Festsetzung zahnarztlicher Leistungen richtet sich nach dem geltenden
Zahnarzttarif SS0 (Schweizerische Zahnérzte-Gesellschaft), wobei es die
Tarifstruktur «KVG-Tarif» und «revidierter Zahnarzttarif UV/MV/IV» gibt.

Die Versicherung leistet zum jeweils maximalen Sozialversicherungstarif
(Taxpunktwert und Taxpunkte) der vom Leistungserbringer verwendeten
Tarifstruktur.

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

7. Alternativmedizin

71 Alternativmedizinische Behandlung

Die Versicherung leistet 70%, bis CHF 3°000 pro Kalenderjahr fiir alternativ-
medizinische Behandlung, wenn die Therapiemethode (z. B. Teilbereiche von
traditioneller chinesischer Medizin, naturheilkundlichen Praktiken) und der
Therapeut oder der Arzt vom Versicherer anerkannt sind.

Der Versicherer bezeichnet die anerkannten Therapiemethoden und Thera-
peuten und Arzte. Er fiihrt eine Liste der anerkannten Therapiemethoden.

Die Versicherung leistet 50%, bis CHF 500 pro Kalenderjahr fiir weitere,
durch qualifizierte Personen vorgenommene alternativmedizinische Behand-
lungen. Vorbehalten bleibt die vertrauensarztliche Uberpriifung der medizini-
schen Indikation und der Qualifikation von Therapeuten und Arzten.

Keine Leistungen werden fiir mehrere alternativmedizinische Parallelbe-
handlungen erbracht, von denen kein Nutzen zu erwarten ist.

72 Behandlung im Ausland
Die Versicherung leistet, wenn die Behandlung in einem angrenzenden Nach-
barland der Schweiz erfolgt.

8. Medikamente und Heilmittel

8.1 Nichtpflichtmedikamente

Die Versicherung leistet 70% fiir drztlich verordnete Medikamente, die nicht
in der Arzneimittelliste mit Tarif (ALT), der Spezialititenliste (SL) gemass
KVG oder der Negativliste des Versicherers stehen.

8.2 Natiirliche Heilmittel

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

9. Transportkosten, Such-, Rettungs- und
Bergungskosten
9.1 Transportkosten, Rettungs- und Bergungsaktionen
in Notfillen
911  Leistungsumfang
Die Versicherung leistet fiir
- medizinisch notwendige Nottransporte ins ndchstgelegene geeignete
Spital,
- Riicktransporte in ein geeignetes Spital im Wohnkanton zur stationéren
Behandlung,
- Rettungs- und Bergungsaktionen

insgesamt bis CHF 50°000 pro Kalenderjahr.

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

912  Selbsthehalt
Der Selbsthehalt betrdgt CHF 100 pro Fall.

91.3  Leistungen Dritter
Keine Versicherungsdeckung besteht fiir Transportkosten, die durch eine
Mitgliedschaft (Gdnnerschaft) bei einer Rettungsflugwacht oder &hnlichen
Organisation gedeckt sind.

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

9.3 Fahrtkosten

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

10. CASAMED-Variante

10.1  Zusétzliche Bedingungen

Fiir versicherte Personen, die in der Krankenpflegeversicherung nach KVG
ihr Wahlrecht auf bestimmte Leistungserbringer beschrankt haben, gelten
die folgenden zusatzlichen Bedingungen.

10.2  Hausarztprinzip
Die Versicherung leistet nach dem Hausarztprinzip. Leistungen miissen von
dem Hausarzt erbracht, verordnet oder veranlasst werden, den die versi-
cherte Person gewahlt hat.

Die Versicherung kann telemedizinische Institutionen als Hausarzt anerken-
nen.
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10.3  Ausnahmen vom Hausarztprinzip

Die Versicherung leistet fiir Routinebehandlungen von Augen-, Frauen- und
Kinderarzten ohne vorgangige Konsultation des Hausarztes. Fiihren sie wei-
tergehende Behandlungen durch, ist der Hausarzt zu konsultieren.

Die Versicherung leistet fiir alternativmedizinische Behandlung, Préventiv-
massnahmen im Rahmen des Gesundheitskontos, Geburtsvorbereitung,
Transport, Suche, Rettung und Bergung, zahnérztliche Kontrolluntersuchung
ohne Konsultation des Hausarztes.

10.4  Spitaler
Die Versicherung kann Spitéler bezeichnen, denen die medizinische Behand-
lung der versicherten Person ausschliesslich obliegt.

10.5  Andere Fachpersonen
Die Versicherung kann anstelle des Hausarztes andere Fachpersonen be-
zeichnen, die Leistungen erbringen, verordnen oder veranlassen.

10.6  Weitere Leistungserbringer

Die Versicherung kann weitere Leistungserbringer wie Apotheken, Thera-
peuten, Sanitdtsfachgeschéfte oder dhnliche Leistungserbringer bezeich-
nen, denen die medizinische Behandlung oder Versorgung der versicherten
Person ausschliesslich obliegt.

10.7  Notfall
Die Versicherung leistet bei Notfallen ungeachtet vom Hausarztprinzip.

Vorbehalten bleibt die vertrauensarztliche Uberpriifung der medizinischen
Indikation.

10.8  Leistungsausschluss, Ausschluss Hausarztvariante

10.8.1 Leistungsausschluss

Begibt sich die versicherte Person ausser in den abschliessend aufgezahlten
Ausnahmefillen in Behandlung bei einem Leistungserbringer, der nicht in
ihrem Wahlrecht steht, gehen sémtliche Kosten zu ihren Lasten.

10.8.2 Ausschluss Hausarztvariante

Der Versicherer kann die versicherte Person bei wiederholtem bedingungs-
widrigem Verhalten aus der Hausarztvariante in die ordentliche Versiche-
rungsvariante umteilen.

10.9  Leistungsabwicklung

10.9.1 Pauschalabrechnung

Die Versicherung kann mit dem Hausarzt vereinbaren, dass Leistungen pau-
schal abgegolten werden.

10.9.2 Veranlasste Leistung

Die Versicherung kann bei veranlasster Leistung von der versicherten Person
oder vom Hausarzt den Nachweis verlangen, dass die Leistung nach dem
Hausarztprinzip erfolgt ist.
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1. Versicherungsgrundlagen

1.1 Versicherungstrager

Versicherungstrager ist die OKK Versicherungen AG, Landquart (nachfolgend
Versicherer genannt).

1.2 Gemeinsame Bestimmungen

Die Gemeinsamen Bestimmungen OKK UNO (GB GKK UNO) sind integrierter
Bestandteil der Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung. Soweit die
Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung von den GB OKK UNO abwei-
chen, gehen die Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung den GB OKK
UNO vor.

1.3 Zweck
Die Versicherung leistet fiir ambulante Behandlungen bei Krankheit, Unfall
und Mutterschaft sowie Notfélle im Ausland.

Die Versicherung leistet fiir &rztliche und zahnarztliche Behandlungen, Pra-
ventivmassnahmen, Hilfsmittel, alternative Heil- und Behandlungsmethoden,
Transportkosten, Such-, Rettungs- und Bergungsaktionen, Nichtpflichtmedi-
kamente, natiirliche Heilmittel und zahlt ein Stillgeld aus.

Die Versicherung leistet in Ergdnzung zur obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung nach Krankenversicherungsgesetz (KVG). Von den Gesamtkosten
wird hdchstens derjenige Teil ibernommen, der nicht durch eine Sozialver-
sicherung 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 abgeschlossen
werden.

2. Ambulante Behandlung

2.1 Krztliche Wahlbehandlung im Ausland

Die Versicherung leistet 90% bei ambulanten schulmedizinischen Behand-
lungen durch Arzte im Ausland.

2.2 lrztliche Behandlung bei Notfall im Ausland
Die Versicherung leistet fiir drztliche Behandlung bei Notfall im Ausland bei
einem voriibergehenden Auslandsaufenthalt.

2.3 Nichtérztliche Psychotherapie

2.31  Leistungsumfang

Die Versicherung leistet 50%, bis CHF 1'000 pro Kalenderjahr fiir nichtarztli-
che psychotherapeutische Behandlung, wenn der Psychotherapeut die kan-
tonale Bewilligung zur selbsténdigen Praxisfiihrung hat.

2.3.2  Leistungsvoraussetzung
Die Versicherung leistet nach Bewilligung des Kostengutsprachegesuches
durch den Vertrauensarzt.

Die Versicherung leistet nicht fiir Psychotherapien zur Selbstverwirklichung,
Persdnlichkeitsentwicklung oder zu Lernzwecken.

Die Versicherung leistet nicht fiir Parallelbehandlungen bei weiteren Psycho-
logen oder Psychiatern.

2.4 Thermalbad
Die Versicherung leistet 50%, bis zwalf Eintritte pro Kalenderjahr fiir &rzt-
lich 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 Augenlaserbehandlung
zur Sehkorrektur von Erwachsenen ab 18 Jahre, wenn eine Versicherungs-
dauer von mindestens drei Jahren (Karenzfrist) vorliegt.

3. Mutterschaft

3.1 Geburtsvorbereitung

Die Versicherung leistet his 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. Pravention

4.1 Gyndkologische Vorsorgeuntersuchung

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

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

Die Umschreibung einer Check-up-Untersuchung kann beim Versicherer ein-
gesehen werden.

4.3 Impfung
Die Versicherung leistet 90%, bis CHF 300 fiir medizinisch anerkannte Imp-
fungen.

4.4 Gesundheitskonto

Die Versicherung leistet 50%, bis CHF 300 pro Kalenderjahr fiir ausgewahlte
Praventivmassnahmen pro Bereich Familie, Erndhrung, Bewegung und sons-
tige Prévention.

Werden Préventivmassnahmen verschiedener Bereiche in Anspruch genom-
men, leistet die Versicherung bis CHF 600 pro Kalenderjahr.

Der Beitrag an einzelne anerkannte Praventivmassnahmen kann begrenzt
werden.

Die Praventivmassnahmen und Kurse miissen vom Versicherer anerkannt
sein.

Die einzelnen vom Versicherer anerkannten Préaventivmassnahmen kinnen
beim Versicherer eingesehen werden.
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5. Hilfsmittel

5.1 Sehhilfen

Die Versicherung leistet bis CHF 200 pro Kalenderjahr fiir Brillenglaser und
Kontaktlinsen zur Sehkorrektur.

5.2 Andere Hilfsmittel

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

Die Hilfsmittel miissen vom Versicherer anerkannt sein.

Nicht versichert sind Betriebs-, Unterhaltsund Reparaturkosten von Hilfs-
mitteln.

6. Zahnarztliche Behandlung

6.1 Kontrolluntersuchung und Prophylaxe

Die Versicherung leistet bis CHF 100 pro Kalenderjahr fiir zahnarztliche Kon-
trolluntersuchung inkl. Rontgen oder zahnmedizinische Prophylaxe.

6.2 Weisheitszahne
Die Versicherung leistet 90% fiir die Extraktion von Weisheitszéhnen.

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

6.3 Kieferorthopiadische Behandlung
Die Versicherung leistet 70% fiir kieferorthopédische Behandlung von Kin-
dern und Jugendlichen bis 25 Jahre geméss anerkanntem Tarif.

Die Versicherung leistet, wenn eine Versicherungsdauer von mindestens drei
Jahren (Karenzfrist) vorliegt. Die Karenzfrist entféllt, wenn bei Vertragsab-
schluss eine gleichwertige Vorversicherung hesteht.

6.4 Behandlung im Ausland
Die Versicherung leistet, wenn die Behandlung in einem angrenzenden Nach-
barland der Schweiz erfolgt.

6.5 Tarif

Die Festsetzung zahnarztlicher Leistungen richtet sich nach dem geltenden
Zahnarzttarif SSO (Schweizerische Zahnarzte-Gesellschaft), wobei es die
Tarifstruktur «KVG-Tarif» und «revidierter Zahnarzttarif UV/MV/IV» gibt.

Die Versicherung leistet zum jeweils maximalen Sozialversicherungstarif
(Taxpunktwert und Taxpunkte) der vom Leistungserbringer verwendeten
Tarifstruktur.

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

7. Alternativmedizin

71 Alternativmedizinische Behandlung

Die Versicherung leistet 70%, bis CHF 10°000 pro Kalenderjahr fiir alterna-
tivmedizinische Behandlung, wenn die Therapiemethode (z.B. Teilbereiche
von traditioneller chinesischer Medizin, naturheilkundlichen Praktiken) und
der Therapeut oder der Arzt vom Versicherer anerkannt sind.

Der Versicherer bezeichnet die anerkannten Therapiemethoden und Thera-
peuten und Arzte. Er fiihrt eine Liste der anerkannten Therapiemethoden.

Die Versicherung leistet 50%, bis CHF 1000 pro Kalenderjahr fiir weitere,
durch qualifizierte Personen vorgenommene alternativmedizinische Behand-
lungen. Vorbehalten bleibt die vertrauensarztliche Uberpriifung der medizini-
schen Indikation und der Qualifikation von Therapeuten und Arzten.

Keine Leistungen werden fiir mehrere alternativmedizinische Parallelbe-
handlungen erbracht, von denen kein Nutzen zu erwarten ist.

72 Behandlung im Ausland
Die Versicherung leistet, wenn die Behandlung in einem angrenzenden Nach-
barland der Schweiz erfolgt.

8. Medikamente und Heilmittel

8.1 Nichtpflichtmedikamente

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

8.2 Natiirliche Heilmittel

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

9. Transportkosten, Such-, Rettungs- und
Bergungskosten
9.1 Transportkosten, Rettungs- und Bergungsaktionen
in Notféllen
911  Leistungsumfang
Die Versicherung leistet fiir
- medizinisch notwendige Nottransporte ins ndchstgelegene geeignete
Spital,
— Riicktransporte in ein geeignetes Spital im Wohnkanton zur stationdren
Behandlung,
- Rettungs- und Bergungsaktionen

insgesamt bis CHF 100’000 pro Kalenderjahr.

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

91.2  Selbsthehalt
Der Selbsthehalt betragt CHF 100 pro Fall.

91.3  Leistungen Dritter
Keine Versicherungsdeckung besteht fiir Transportkosten, die durch eine
Mitgliedschaft (Gonnerschaft) bei einer Rettungsflugwacht oder @hnlichen
Organisation gedeckt sind.

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

9.3 Fahrtkosten

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

10. CASAMED-Variante

10.1  Zusétzliche Bedingungen

Fiir versicherte Personen, die in der Krankenpflegeversicherung nach KVG
ihr Wahlrecht auf bestimmte Leistungserbringer beschrankt haben, gelten
die folgenden zusatzlichen Bedingungen.
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10.2  Hausarztprinzip
Die Versicherung leistet nach dem Hausarztprinzip. Leistungen miissen von
dem Hausarzt erbracht, verordnet oder veranlasst werden, den die versi-
cherte Person gewahlt hat.

Die Versicherung kann telemedizinische Institutionen als Hausarzt anerken-
nen.

10.3  Ausnahmen vom Hausarztprinzip

Die Versicherung leistet fiir Routinebehandlungen von Augen-, Frauen- und
Kinderarzten ohne vorgangige Konsultation des Hausarztes. Fiihren sie wei-
tergehende Behandlungen durch, ist der Hausarzt zu konsultieren.

Die Versicherung leistet fiir alternativmedizinische Behandlung, Préventiv-
massnahmen im Rahmen des Gesundheitskontos, Geburtsvorbereitung,
Transport, Suche, Rettung und Bergung, zahnarztliche Kontrolluntersuchung
ohne Konsultation des Hausarztes.

10.4  Spitiler
Die Versicherung kann Spitéler bezeichnen, denen die medizinische Behand-
lung der versicherten Person ausschliesslich obliegt.

10.5  Andere Fachpersonen
Die Versicherung kann anstelle des Hausarztes andere Fachpersonen be-
zeichnen, die Leistungen erbringen, verordnen oder veranlassen.

10.6  Weitere Leistungserbringer

Die Versicherung kann weitere Leistungserbringer wie Apotheken, Thera-
peuten, Sanititsfachgeschifte oder dhnliche Leistungserbringer bezeich-
nen, denen die medizinische Behandlung oder Versorgung der versicherten
Person ausschliesslich obliegt.

10.7  Notfall
Die Versicherung leistet bei Notféllen ungeachtet vom Hausarztprinzip.

Vorbehalten bleibt die vertrauensarztliche Uberpriifung der medizinischen
Indikation.

10.8  Leistungsausschluss, Ausschluss Hausarztvariante

10.8.1 Leistungsausschluss

Begibt sich die versicherte Person ausser in den abschliessend aufgezéhlten
Ausnahmefillen in Behandlung bei einem Leistungserbringer, der nicht in
ihrem Wahlrecht steht, gehen sémtliche Kosten zu ihren Lasten.

10.8.2  Ausschluss Hausarztvariante

Der Versicherer kann die versicherte Person bei wiederholtem bedingungs-
widrigem Verhalten aus der Hausarztvariante in die ordentliche Versiche-
rungsvariante umteilen.

10.9  Leistungsabwicklung

10.9.1 Pauschalabrechnung

Die Versicherung kann mit dem Hausarzt vereinbaren, dass Leistungen pau-
schal abgegolten werden.

10.9.2 Veranlasste Leistung

Die Versicherung kann bei veranlasster Leistung von der versicherten Person
oder vom Hausarzt den Nachweis verlangen, dass die Leistung nach dem
Hausarztprinzip erfolgt ist.
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1. Versicherungsgrundlagen

1.1 Versicherungstrager

Versicherungstrager ist die OKK Versicherungen AG, Landquart (nachfolgend
Versicherer genannt).

1.2 Gemeinsame Bestimmungen

Die Gemeinsamen Bestimmungen OKK UNO (GB GKK UNO) sind integrierter
Bestandteil der Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung. Soweit die
Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung von den GB OKK UNO abwei-
chen, gehen die Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung den GB OKK
UNO vor.

1.3 Iweck

Die Versicherung leistet fiir stationdre Behandlungen bei Krankheit, Unfall
und Mutterschaft. Sie erbringt Beitrdge an Kuren, Langzeitbehandlung, spi-
talexterne Haushaltshilfe (SPITEX) und Transportkosten.

Die Leistungen werden in Ergdnzung zu den Pflichtleistungen der obliga-
torischen Krankenpflegeversicherung nach KVG (BASIS) erbracht. Von den
Gesamtkosten wird hochstens derjenige Teil ibernommen, der nicht durch
die BASIS oder eine andere obligatorische Krankenpflegeversicherung ab-
gedeckt ist. Bestehende Spitaltaggeld- und/oder Spitalbehandlungskos-
ten-Versicherungen des Versicherers gehen den Leistungen der KOMBI vor.

1.4 Versicherungsabschluss
Die Versicherung kann bis zum vollendeten 60. Altersjahr abgeschlossen
werden.

1.5 Leistungsvoraussetzung

151 Allgemeines

Die Versicherung leistet, wenn die Behandlung aus medizinischen Griinden
geboten ist und in einem Listen- oder Vertragsspital erfolgt. Die Behandlung
muss von Leistungserbringern durchgefiihrt werden, die dafiir gemass KVG
anerkannt sind.

1.5.2  Behandlung in anderen Spitalern
Bei Behandlungen in anderen Spitélern sind Leistungen nur bei Akutbehand-
lungen im Umfang von Ziffer 2.1.4 und 2.2 versichert.

1.6 Unfalldeckung
Die Unfalldeckung kann ausgeschlossen werden.

1.7 Versicherungsmiglichkeiten
1711 Leistungsstufen
Die Versicherung fiihrt folgende Leistungsstufen:

KOMBI ALLGEMEIN:  Allgemeine Abteilung in der Schweiz (Mehrbettzim-
mer); gemass vom Versicherer anerkannten Tarif
KOMBI HALBPRIVAT: Halbprivate Abteilung in der Schweiz (Zweibettzim-
mer); gemass vom Versicherer anerkannten Tarif
Private Abteilung in der Schweiz (Einbettzimmer);
gemdss vom Versicherer anerkannten Tarif
Private Abteilung weltweit (Einbettzimmer)
Allgemeine, halbprivate oder private Abteilung in der
Schweiz; gemass vom Versicherer anerkannten Tarif;
mit entsprechender Kostenbeteiligung
Allgemeine Abteilung im Komfort-Vertragsspital im
Ein- oder Zweibettzimmer.
Diese Leistungsstufe kann auf versicherte Personen
mit Wohnsitz in einer bestimmten Region beschrankt
werden.

KOMBI PRIVAT:

KOMBI GLOBAL:
KOMBI FLEX:

KOMBI KOMFORT:

Als Komfort-Vertragsspital gelten Spitaler, mit welchen der Versicherer
entsprechende Vereinbarungen iiber die Tariffestsetzung getroffen hat. Der
Versicherer fiihrt eine Liste dieser Vertragsspitaler. Sie kann beim Versiche-
rer eingesehen werden.

1.7.2  Fehlende Kriterien, Maximaltarife

Kennt ein Spital keine oder andere Einteilungskriterien fiir die Spitalabtei-
lungen als die in diesen Bedingungen genannten, so werden diese versiche-
rungsmassig als private Abteilungen behandelt. Der Versicherer kann bei der
allgemeinen sowie bei der halbprivaten Abteilung Maximaltarife festlegen,
die als Kriterium fiir die Einteilung in die versicherten Spitalabteilungen die-
nen.

Diese Maximaltarife richten sich nach den Tarifen und Vereinbarungen ei-
nes vergleichbaren, in der Wohnregion der versicherten Person gelegenen
Listen- oder Vertragsspitals und/oder von Spitdlern mit vergleichbarem
Mehrleistungsumfang. Fiir die Bewertung des Leistungsumfangs werden
arztliche und klinische Leistungen sowie Hotellerie- und Komfortleistungen
miteinbezogen, die sich an marktiiblichen Tarifen orientieren.

Die vom Versicherer allfallig festgelegten Maximaltarife kinnen beim Versi-
cherer eingesehen werden.

1.7.3  Einteilung der Spitéler

Spitéler, welche diese Einteilungskriterien nicht erfiillen, d.h. keine allge-
meine Abteilung und/oder keine halbprivate bzw. lediglich eine private Abtei-
lung im Sinne dieser Bedingungen fiihren, werden beim Versicherer auf einer
Liste gefiihrt, die eingesehen werden kann.

2. Stationare Behandlung

2.1 Akuthehandlung

211 Leistungsvoraussetzung

Die Versicherung leistet, wenn die versicherte Person spitalbediirftig im
Sinne der BASIS ist.

21.2  Leistungsumfang
Die Versicherung iibernimmt im Nachgang zu den Leistungen der BASIS die
Kosten der versicherten Abteilung geméss gewahlter Versicherungsstufe.

Nicht versichert ist die in der BASIS zu leistende Kostenbeteiligung inklusive
des téglichen Beitrages an die Kosten des Spitalaufenthaltes.

21.3  Behandlung in einer hiheren Spitalabteilung
Erfolgt die Behandlung in einer hdheren als der versicherten Spitalabteilung,
sind folgende Leistungen gedeckt:

KOMBI ALLGEMEIN: Die Kosten, die in der versicherten Spitalabteilung
entstanden wéren.
Lassen sich diese Kosten nicht ermitteln, leistet die
KOMBI eine Pauschale von CHF 30 pro Tag.

KOMBI HALBPRIVAT: Die Kosten, die in der versicherten Spitalabteilung
entstanden wéren.
Lassen sich diese nicht ermitteln, leistet die KOMBI
eine Pauschale von CHF 120 pro Tag.

KOMBI KOMFORT: ~ Im Komfort-Vertragsspital die Kosten des versicher-

ten Zimmers.

21.4  Behandlung in anderen Spitélern
Erfolgt die Behandlung in einem anderen Spital als einem Listen- oder Ver-
tragsspital, sind folgende Kosten gedeckt:
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KOMBI ALLGEMEIN/KOMFORT: Eine Pauschale von CHF 30 pro Tag.

KOMBI HALBPRIVAT/PRIVAT/FLEX: Die Mehrkosten, die bei Aufenthalt in
einem Listenspital im Wohnkanton im
Vergleich zwischen der allgemeinen
und der versicherten und gewahlten
Abteilung entstanden wiéren.

KOMBI GLOBAL: Volle Kostendeckung.

215 Behandlung in einem Nicht-Vertragsspital

Erfolgt die Behandlung von KOMBI KOMFORT-Versicherten in einem Spital,

welches nicht auf der vom Versicherer gefiihrten Liste der Komfort-Vertrags-

spitéler aufgefiihrt ist, sind die Leistungen gemass allgemeiner Abteilung

bzw. Referenztarif eines Komfort-Vertragsspitals im Wohnkanton gedeckt.

2.2 Langzeithehandlung

Die Versicherung richtet folgende Tagespauschalen aus, wenn

- die Betreuung eines Chronischkranken den Aufenthalt in einem dafiir ge-
eigneten Listen- oder Vertragsspital erfordert, oder

- ein Aufenthalt in einem Akutspital die Eigenschaft einer Langzeitbehand-
lung fiir Chronischkranke annimmt. In diesem Fall kann der Versicherer
seine Leistungen nach einmonatiger Voranzeige herabsetzen. Die Spital-
tage werden dabei ab Voranzeigedatum an die Leistungsdauer angerech-
net:

1. bis 90. Tag 91. his 180. Tag
KOMBI HALBPRIVAT/FLEX: ~ CHF 50 CHF 25
KOMBI PRIVAT: CHF 70 CHF 35
KOMBI GLOBAL: CHF 90 CHF 45

Diese Leistungen werden bei Behandlung in der versicherten Abteilung wéh-
rend drei Kalenderjahren einmal erbracht. 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 Stationdre Rehabilitation

Erfolgt die medizinische Behandlung in einer vom Versicherer anerkannten
Rehabilitationsklinik, gew#hrt die Versicherung fiir die ersten 60 Tage volle
Kostendeckung geméss den Bedingungen fiir Akutbehandlungen. Danach
richtet sie unter Anrechnung der vorangegangenen Aufenthaltsdauer die
Leistungen fiir Langzeitbehandlungen aus.

Die anerkannten Rehabilitationskliniken werden auf einer Liste aufgefiihrt,
die beim Versicherer eingesehen werden kann.

2.4 Psychiatrische Behandlung

Bei stationdrem Aufenthalt in einer psychiatrischen Klinik, einer psychiat-
rischen Behandlung in einem Akutspital oder einer Spezialklinik iibernimmt
die Versicherung die volle Kostendeckung gemdss den Bedingungen fiir
Akutbehandlungen wahrend 90 Tagen.

Dauert die Behandlung langer, werden bei Behandlung in der entsprechen-
den Abteilung folgende Tagespauschalen ausgerichtet:

ab 91. his 180. Tag

KOMBI ALLGEMEIN/KOMFORT:  CHF 20
KOMBI HALBPRIVAT /FLEX: ~ CHF 50
KOMBI PRIVAT: CHF 70
KOMBI GLOBAL: CHF 90

Diese Leistungen werden wahrend drei Kalenderjahren einmal erbracht. Er-
folgt die Behandlung in einer tieferen als der versicherten Abteilung, richten
sich die Leistungen nach der KOMBI-Variante fiir diejenige Abteilung, in wel-
cher die Behandlung erfolgt.

2.5 Leistungen im Ausland

2.51  Bei Notfillen

Die Versicherung iibernimmt im Nachgang zu den Leistungen der BASIS die
Kosten fiir die notfallméssige stationdre Behandlung in einem Akutspital
wahrend eines voriibergehenden Auslandsaufenthaltes bis zur vollen Kos-
tendeckung in der versicherten Abteilung. Die Leistungen werden so lange
erbracht, wie ein Heimtransport nicht angemessen 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 anderen Spitélern erbracht.

2.5.3  Vorgehen bei Spitalaufenthalt

Bei einer stationdren Behandlung ist bei dem Versicherer sofort, spatestens
jedoch innert 10 Tagen nach Spitaleintritt ein Kostengutsprachegesuch ein-
zureichen.

3. Kuren

3.1 Erholungskuren

Es besteht freie Wahl unter den drztlich geleiteten Kuranstalten, die vom
Versicherer anerkannt sind. Die anerkannten Kuranstalten werden auf einer
Liste aufgefiihrt, die beim Versicherer eingesehen werden kann.

An drztlich verordnete Erholungskuren im Anschluss an eine Akutbehand-
lung vergiitet die Versicherung wahrend maximal 21 Tagen pro Fall folgende
Leistungen:

KOMBI ALLGEMEIN/KOMFORT:  CHF 50/Tag

KOMBI HALBPRIVAT/FLEX: CHF 70/Tag
KOMBI PRIVAT: CHF 90/Tag
KOMBI GLOBAL: CHF 110/Tag

3.2 Badekuren
Die Versicherung erbringt wahrend maximal 21 Tagen pro Kalenderjahr fol-
gende Leistungen:

KOMBI ALLGEMEIN/KOMFORT:  CHF 30/Tag

KOMBI HALBPRIVAT/FLEX: CHF 30/Tag
KOMBI PRIVAT: CHF 50/Tag
KOMBI GLOBAL: CHF 50/Tag

Es besteht die freie Wahl unter den vom Versicherer anerkannten arztlich
geleiteten Heilbddern. Die Liste der anerkannten Heilbader kann beim Versi-
cherer eingesehen werden.

Der Beitrag an die Badekur wird unabhangig davon ausgerichtet, ob die ver-
sicherte Person stationdr in dem Heilbad behandelt wird oder in einem Hotel,
einer Pension oder in Privatrdumen am Ort des Heilbades wohnt.

Der Versicherer kann eine kurdrztliche Eintrittsuntersuchung und eine
Schlusskontrolle mit Schlusshericht vom einweisenden Arzt verlangen.

3.3 Andere Kuren

Auf Antrag des Vertrauensarztes des Versicherers kann bei spezieller medi-
zinischer Indikation fiir &rztlich verordnete andere Kuren eine Pauschale his
zur Hohe des Badekurbeitrages ausgerichtet werden.

3.4 Vorgehen bei Kuraufenthalt
Die arztliche Verordnung fiir einen Kuraufenthalt ist dem Versicherer zwei
Wochen vor Kurantritt inklusive Diagnose einzureichen.
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Bei Unterbrechung einer Kur kinnen Teilkurkosten nur ibernommen werden,
wenn die Unterbrechung durch Krankheit oder andere zwingende Griinde
bedingt war und dafiir vom Kurarzt ein Zeugnis vorliegt.

4, Besondere Leistungen

4.1 Spitex

411 Grundsatz

Kann ein Spitalaufenthalt vermieden oder verkiirzt werden, richtet die Versi-
cherung auf drztliche Verordnung hin Beitrdge an spitalexterne Haushaltshil-
fen (SPITEX) aus, sofern h4usliche und familidre Umstande dies erfordern.

412  Leistungsumfang

An die Kosten von anerkannten Haushaltshilfen gewahrt die Versicherung
einen Beitrag pro Kalenderjahr. Die Leistungen werden auch erbracht, wenn
ein Vertrag zwischen Leistungserbringern und dem 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: 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 bis
zwilf Jahre verantwortlich, werden die Leistungen wie folgt erbracht:
KOMBI ALLGEMEIN/KOMFORT: bis CHF 40/Tag, max. CHF 600

KOMBI HALBPRIVAT/FLEX:  his CHF 70/Tag, max. CHF 1000

KOMBI PRIVAT: bis CHF 100/Tag, max. CHF 1'300

KOMBI GLOBAL: bis CHF 110/Tag, max. CHF 1600

Bei Aufenthalt in einem Pflegeheim werden keine Leistungen erbracht.

41.3  Leistungserbringer

Als Haushaltshilfe wird anerkannt, wer gewerbsméssig 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 Ange-
hirige der versicherten Person erbracht wird und die Angehdrigen dadurch
einen nachweisharen Erwerbsausfall erleiden oder Fahrspesen in entspre-
chender Hahe belegen kinnen.

Anstelle der Leistungen an Haushaltshilfe kinnen die gleichen Beitrége er-
bracht werden bei pflegerischen Leistungen von kommerziellen SPITEX-Un-
ternehmen, 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 néchstgelegene geeig-
nete Spital in einem zweckdienlichen Transportmittel,

— des Riicktransports in ein geeignetes Spital im Wohnkanton der versi-
cherten Person zur stationdren Behandlung und

— fiir Rettungs- und Bergungsaktionen

werden insgesamt folgende Beitrdge aus der Versicherung geleistet:

KOMBI ALLGEMEIN/KOMFORT: CHF 10°000 pro Kalenderjahr an den unge-
deckten Betrag, der CHF 100 pro Fall iiber-
steigt.

CHF 20°000 pro Kalenderjahr.

CHF 30°000 pro Kalenderjahr.

Unbegrenzt.

KOMBI HALBPRIVAT/FLEX:
KOMBI PRIVAT:
KOMBI GLOBAL:

Transporte in Luftfahrzeugen werden nur iibernommen, wenn sie medizi-
nisch oder technisch unumgénglich sind.

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

4.3 Fahrtspesen

Die Versicherung erstattet 90%, bis CHF 300 pro Kalenderjahr der Kosten
fiir 6ffentliche Verkehrsmittel an eine versicherte Person in Dialyse-, Strah-
len- oder Chemotherapie ausserhalb eines Umkreises von 30 Kilometern vom
Wohnort.

4.4 Kinderhiitedienst

441  Grundsatz

Die Versicherung des versicherten Kindes leistet fiir den von einer Sektion
des Schweizerischen Roten Kreuzes (SRK) durchgefiihrten Betreuungs- und
Pflegedienst fiir Kinder bis zwalf Jahre.

Voraussetzung dafiir ist eine vertragliche Regelung zwischen dem Versiche-
rer und dem SRK.

4.4.2  Leistungsvoraussetzungen

Die Versicherung leistet, wenn das Kind infolge akuter Krankheit oder Unfall
gemiss Beurteilung des SRK der Betreuung oder Pflege bedarf. Die Leis-
tungserbringung ist ausschliesslich auf Betreuung und Pflege durch das vom
SRK ausgebildete und beauftragte Fachpersonal beschrankt.

Einen Anspruch auf die Leistungen haben Kinder, sofern die erziehungsbe-
rechtigten Personen wihrend der Zeit der Betreuung einer Erwerbstatigkeit
nachgehen.

4.4.3  Leistungsumfang
Die Versicherung leistet bis CHF 30 pro Stunde bis CHF 600 pro Kalenderjahr.

45 Rooming-in

Wird ein Kind bis zwilf Jahre stationdr behandelt, leistet die Versicherung
des Kindes fiir den Aufenthalt eines Elternteils im Zimmer des Kindes bis
GHF 50 pro Tag.

Wird ein Elternteil stationdr behandelt, leistet die Versicherung des Eltern-
teils fiir den Aufenthalt eines Kindes bis zwdlf Jahre im Zimmer des Eltern-
teils bis CHF 50 pro Tag.

4.6 Spitaltaggeld
Die KOMBI ALLGEMEIN leistet im Spital nach einer Wartefrist von 5 Tagen
GHF 15 pro Tag bis 730 Taggelder. Die Wartefrist gilt pro Kalenderjahr.

5. Mutterschaft

5.1 Kosten der stationdren Behandlung

Die Versicherung deckt die ungedeckten Kosten einer Geburt im Spital fiir
die Mutter und das Neugeborene geméss abgeschlossener Versicherungs-
stufe der Mutter.

Ist das Neugeborene nicht beim Versicherer versichert, iibernimmt die Ver-
sicherung der Mutter die ungedeckten Kosten im Nachgang zu einer ander-
weitigen Versicherung des Kindes.

Ist die Mutter nicht beim Versicherer versichert, iibernimmt die Versicherung
des Neugeborenen dessen ungedeckte Kosten im Nachgang zur Versiche-
rung der Mutter.

5.2 Geburt in Geburtshaus

Bei Geburt in einem vom Versicherer anerkannten Geburtshaus, welches
nicht auf einer kantonalen Spitalliste aufgefiihrt ist, werden folgende Leis-
tungen erbracht:
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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 entféllt die zusatzliche Kostenbeteiligung ge-
méss den Bedingungen von KOMBI FLEX.

5.3 Haushaltshilfe nach Geburt

531  Grundsatz

Die Versicherung entrichtet Beitrdge an die Kosten &rztlich verordneter
Haushaltshilfe durch vom Versicherer anerkanntes Personal.

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

Ebenfalls werden diese ausgerichtet, wenn die Hilfe durch Angehdrige der
versicherten Person erbracht wird und die Angehdrigen dadurch einen nach-
weisharen Erwerbsausfall erleiden.

5.3.2  Geburtim Spital

Im Anschluss an eine Geburt im Spital werden folgende Ansétze iibernom-
men:

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 1600

5.3.3  Hausgeburt
Bei einer Hausgeburt oder nach einer ambulanten Geburt werden folgende
Ansitze iibernommen:

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

6. Unfall-Zusatz

Im Anschluss an einen unfallbedingten Spitalaufenthalt werden die zur Be-
handlung der Unfallfolgen erforderlichen Hilfsmittel gemass Praxis der obli-
gatorischen Unfallversicherung iibernommen.

Im gleichen Umfang werden die Kosten fiir Hilfsmittel ibernommen, die
einen Korperteil oder eine Korperfunktion ersetzen, wenn diese im Zusam-
menhang mit einem Unfall, der eine Spitalbehandlung erforderte, beschadigt
wurden.

7. CASAMED-Variante

71 Alligemeines

Fiir versicherte Personen, die beim Versicherer in der BASIS in der Variante
CASAMED versichert sind, gelten in der Versicherung die folgenden zusétz-
lichen Bedingungen.

7.2 Leistungsstufen
Es werden alle Leistungsstufen der Versicherung gefiihrt.

7.3 Aligemeine Leistungsvoraussetzung

Leistungen werden erbracht, wenn sie nach dem Hausarztprinzip erfolgt
sind. Leistungen miissen vom CASAMED-Hausarzt, bei welchen die versi-
cherte Person eingeschrieben ist, verordnet oder veranlasst werden.

Telemedizinische Institutionen konnen vom Versicherer als CASAMED-Haus-
drzte anerkannt werden.

74 Spitalwahl

Im Hinblick auf eine kostengiinstige Versorgung kann der Versicherer die
Spitaler bezeichnen, denen die medizinische Betreuung der CASAMED-Versi-
cherten ausschliesslich anvertraut wird.

7.5 Augen-, Frauen-, Kinderdrzte
Bei CASAMED-Versicherten, die in Routinebehandlung bei Augen-, Frauen-
und Kinderérzten stehen, werden die von diesen Medizinalpersonen veran-
lassten ambulant oder stationér durchgefiihrten Operationen nach Beizug
des CASAMED-Hausarztes iibernommen.

76 Notfalle

Notfalle sind ungeachtet des gewahlten Leistungserbringers gedeckt. Vor-
behalten bleibt die vertrauensarztliche Uberpriifung der medizinischen In-
dikation.

.7 Leistungsausschluss

Begibt sich die versicherte Person ausser in den abschliessend aufgezahlten
Ausnahmefillen in Behandlung bei einem Leistungserbringer, der nicht in
ihrem Wahlrecht steht, gehen samtliche Kosten zu ihren Lasten.

8. ECOPLAN, Variante mit eingeschrankter
Spitalwahl

8.1 Allgemeines

Im Rahmen der KOMBI HALBPRIVAT und PRIVAT besteht die Variante mit

eingeschrankter Spitalwahl ECOPLAN.

Der ECOPLAN kann auf versicherte Personen mit Wohnsitz in einer bestimm-
ten Region beschréankt werden.

8.2  Wahl/Kiindigung des ECOPLAN
Der ECOPLAN kann beim Abschluss der Versicherung oder zu einem spéteren
Zeitpunkt jeweils auf Beginn eines Kalendermonats gewahlt werden.

Der Wechsel vom ECOPLAN in die ordentliche Versicherung kann jeweils
auf Ende eines Kalenderjahres unter Einhaltung einer dreimonatigen Kiin-
digungsfrist erfolgen.

8.3 Leistungsumfang

Aus dem ECOPLAN werden die Leistungen der Versicherung erbracht. Leis-
tungen bei Spitalaufenthalt sind gedeckt, soweit die Behandlung in einem
vom Versicherer speziell bezeichneten Spital erfolgt.

Der Versicherer bezeichnet die fiir diese Deckungs-Variante anerkannten
Spitaler. Die Liste mit den ECOPLAN-Spitélern kann beim Versicherer ein-
gesehen werden.

8.4 Behandlung in einem anderen Spital

Lasst sich die versicherte Person ausser in den abschliessend aufgezahlten
Ausnahmefallen in einem Nicht-ECOPLAN-Spital behandeln, gehen sémtliche
Kosten zu seinen Lasten.

Notfélle und aus medizinischen Griinden notwendige Behandlungen in ei-
nem Nicht-ECOPLAN-Spital sind ungeachtet des gewéhlten Leistungserbrin-
gers im Rahmen der Versicherung gedeckt. Ausser bei Notféllen wird diese
Leistung jedoch nur nach vorgangiger Antragstellung an den Versicherer
erbracht. Vorbehalten bleibt die vertrauensarztliche Uberpriifung der me-
dizinischen Indikation.
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9. Franchise und Verglitung in der KOMBI
HALBPRIVAT, PRIVAT und GLOBAL

9.1 Franchise

911  Allgemeines

Gegen eine entsprechende Reduktion der Pramien kinnen sich Erwachsene

fiir eine Franchise bei Spitalbehandlungen entscheiden.

Die wihlbare Franchise wird in einem festen Betrag pro Kalenderjahr er-
hoben.

Die Franchise entféllt, wenn sich die versicherte Person auf die allgemeine
Abteilung (Mehrbettzimmer) eines Listen- oder Vertragsspitals begibt.

Die halbe Franchise entféllt, wenn sich der in der KOMBI PRIVAT oder
GLOBAL Versicherte auf die halbprivate Abteilung (Zweibettzimmer) eines
Listen- oder Vertragsspitals begibt.

Die Kostenbeteiligung entfallt auch, wenn geméss diesen Versicherungsbe-
dingungen Pauschalvergiitungen ausgerichtet werden. Davon ausgenommen
sind die versicherten Leistungen im Ausland. Auf diese wird eine entspre-
chende Kostenbeteiligung erhoben.

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

Die Aufhebung bzw. der Wechsel zu einer tieferen Franchise ist friihestens
ein Jahr nach dem Beitritt zur Variante mit wahlbarer Franchise unter Ein-
haltung einer dreimonatigen Kiindigungsfrist auf Ende eines Kalenderjahres
maglich. Die Aufhebung bzw. der Wechsel zu einer tieferen Franchise gilt als
Antrag auf einen neuen Versicherungsvertrag.

91.3  Franchisehdhe

Es stehen folgende Franchisehdhen zur Auswahl:
CHF 2°000 pro Kalenderjahr

CHF 5°000 pro Kalenderjahr

Die Franchise kann der Kostenentwicklung angepasst werden. Die gesetzli-
che Kostenbeteiligung der BASIS wird zusatzlich erhoben.

9.2  Vergiitung

Die KOMBI HALBPRIVAT, PRIVAT und GLOBAL leisten an versicherte Perso-
nen ab 16 Jahren eine Vergiitung bei Wahl einer giinstigeren Spitalabteilung
in einem Akutspital in der Schweiz.

KOMBI HALBPRIVAT: Allgemeine Abteilung bis CHF 300 pro Tag
Allgemeine Abteilung Komfort Ein und Zweibett-
zimmer bis GHF 200 pro Tag

Allgemeine Abteilung his CHF 400 pro Tag
Allgemeine Abteilung Komfort Ein und Zweibett-
zimmer bis CHF 300 pro Tag

Halbprivate Abteilung bis CHF 200 pro Tag

Die Betrdge kinnen der Spitalkostenentwicklung angepasst werden. Bei
einer Reduktion der Betrége gilt das Riicktrittsrecht gemass Art. 8.2 der
GB OKK UNO.

Die Vergiitung wird geleistet, wenn keine Franchise vereinbart ist.

KOMBI PRIVAT/GLOBAL:

10. Kostenbeteiligung in der KOMBI FLEX

10.1  Umfang der Kostenheteiligung

Die versicherte Person wahlt vor dem Spitaleintritt die Spitalabteilung. Mit
deren Wahl ist die Kostenbeteiligung bestimmt.

Folgende Kostenbeteiligungen werden erhoben:

Abteilung

Allgemeine Abteilung:
Allgemeine Abteilung
Komfort Zweibettzimmer: 10% bis max. CHF 200
Allgemeine Abteilung
Komfort Einbettzimmer:
Halbprivate Abteilung:
Private Abteilung:

Kostenbeteiligung pro Kalenderjahr
keine

10% bis max. CHF 200
15% bis max. CHF 1’500
25% bis max. CHF 4’500

Diese Kostenbeteiligung gilt auch bei Mutterschaft.

Die Kostenbeteiligung entfallt, wenn geméss diesen Versicherungshedingun-
gen Pauschalvergiitungen ausgerichtet werden. Davon ausgenommen sind
die versicherten Leistungen 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, kinnen Kostenbeteiligungen, die den Betrag von
CHF 4°500 pro Kalenderjahr iibersteigen, zuriickgefordert werden.
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1. Versicherungsgrundlagen

1.1 Versicherungstrager

Versicherungstrager ist die OKK Versicherungen AG, Landquart (nachfolgend
Versicherer genannt).

1.2 Gemeinsame Bestimmungen

Die Gemeinsamen Bestimmungen OKK UNO (GB GKK UNO) sind integrierter
Bestandteil der Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung. Soweit die
Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung von den GB OKK UNO abwei-
chen, gehen die Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung den GB OKK
UNO vor.

1.3 Zweck

Die Versicherung leistet bei Unfall. Sie leistet fiir stationdre Behandlungen,
Kuren, Langzeithehandlungen, spitalexterne Haushaltshilfe und Transport-
kosten.

Die Versicherung leistet in Ergdnzung zur Krankenpflegeversicherung nach
Krankenversicherungsgesetz (KVG). Von den Gesamtkosten wird hichstens
derjenige Teil iibernommen, der nicht durch eine Sozialversicherung gedeckt
ist. Bestehen weitere Versicherungen beim Versicherer mit Leistungen bei
ambulanter oder stationérer Behandlung, gehen die Leistungen dieser Versi-
cherungen denen von OKK PRIVAT UNFALL vor.

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.

Die Versicherung leistet bei stationarer Behandlung, wenn sie in einem Lis-
ten- oder Vertragsspital erfolgt. Die Behandlung muss von Leistungserbrin-
gern durchgefiihrt werden, die dafiir gemass KVG anerkannt sind.

Fiir psychiatrische Behandlungen werden in keinem Fall Leistungen er-
bracht.

Die Versicherung leistet in Hohe der Mehrkosten der privaten zur allgemei-
nen Abteilung eines Listenspitals im Wohnkanton der versicherten Person,
wenn die Behandlung in einem Spital ohne anerkanntem Tarif erfolgt. Im
Notfall besteht volle Kostendeckung.

Ein Unfall und dessen Folgen sind versichert, wenn sich der Unfall wahrend
der Dauer der Versicherungsdeckung ereignet hat.

1.5  Ortlicher Geltungsbereich
Die Versicherung leistet in der Schweiz, bei Notfall weltweit.

1.6 Versicherungsabschluss
Die Versicherung kann bis zum vollendeten 60. Lebensjahr abgeschlossen
werden.

Sie kann nur zusammen mit einer der folgenden Versicherungsabteilungen
des Versicherers abgeschlossen bzw. gefiihrt werden:

— OKK ALLGEMEINER ZUSATZ
OKK PRIVAT-ZUSATZ

OKK OPTIMA

OKK PREMIUM

OKK FAMILY

OKK FAMILY FLEX

OKK KOMBI

2. Stationare Behandlung

2.1 Spitalbehandlung

Die Versicherung iibernimmt bei Spitalaufenthalt die Kosten der privaten Ab-
teilung. Die Kostenbeteiligungen der Krankenpflegeversicherung nach KVG
werden nicht iibernommen.

2.2 Langzeithehandlung
Die Versicherung leistet Tagespauschalen von CHF 70 vom ersten his 90.,
GHF 35 vom 91. bis 180. Tag einmal innerhalb von drei Kalenderjahren, wenn

- die Betreuung eines chronisch Kranken den Aufenthalt in einem dafiir
geeigneten Listen- oder Vertragsspital erfordert, oder

- ein Aufenthalt in einem Akutspital die Eigenschaft einer Langzeithe-
handlung eines chronisch Kranken annimmt. In diesem Fall kann der
Versicherer seine Leistungen nach einmonatiger Voranzeige herabsetzen.
Die Spitaltage werden dabei ab Voranzeigedatum an die Leistungsdauer
angerechnet.

Erfolgt die Behandlung in einer tieferen als der privaten Abteilung, leistet die
Versicherung Tagespauschalen von CHF 50 vom ersten bis 90., CHF 25 vom
91. his 180. Tag.

2.3 Stationdre Rehabilitation

Erfolgt die medizinische Behandlung in einer vom Versicherer anerkannten
Rehabilitationsklinik, leistet die Versicherung in den ersten 60 Tagen geméss
den Bedingungen bei Spitalbehandlung in Ziffer 2.1.

Unter Anrechnung der vorangegangenen Aufenthaltsdauer leistet die Versi-
cherung ab dem 61.Tag geméss den Bedingungen bei Langzeitbehandlung
Ziffer 2.2.

2.4 Leistung im Ausland

2.41  Notfall

Die Versicherung leistet fiir die notfallméssige stationare Behandlung in ei-
nem Akutspital wahrend eines voriibergehenden Auslandaufenthalts bis zur
vollen Kostendeckung in der privaten Abteilung, so lange ein Heimtransport
medizinisch nicht maglich ist.

2.4.2  Kostengutsprachegesuch
Dem Versicherer ist sofort, spatestens innert zehn Tagen nach Spitaleintritt
ein Kostengutsprachegesuch einzureichen.

2.5 Kur

2.51  Erholungskur

Die Versicherung leistet an eine &rztlich verordnete Erholungskur im An-
schluss an einen Spitalaufenthalt CHF 90 pro Tag, bis zu 21 Tage pro Fall.

Es hesteht freie Wahl unter den vom Versicherer anerkannten arztlich ge-
leiteten Kuranstalten. Die anerkannten Kuranstalten werden auf einer Liste
aufgefiihrt, die beim Versicherer eingesehen werden kann.

2.5.2  Badekur
Die Versicherung leistet CHF 50 pro Tag, bis zu 21 Tage pro Kalenderjahr.

Es besteht freie Wahl unter den vom Versicherer anerkannten &rztlich ge-
leiteten Heilbddern. Die anerkannten Kuranstalten werden auf einer Liste
aufgefiihrt, die beim Versicherer eingesehen werden kann.

Die Versicherung leistet unabhéngig davon, ob die versicherte Person statio-
nér behandelt wird oder privat am Ort des Heilbades wohnt.

Der Versicherer kann eine kurdrztliche Eintrittsuntersuchung und eine
Schlusskontrolle mit Schlussbericht vom einweisenden Arzt verlangen.
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2.5.3  Andere Kur

Die Versicherung kann auf Antrag des Vertrauensarztes bei spezieller medi-
zinischer Indikation fiir &rztlich verordnete andere Kuren eine Pauschale his
zur Hohe des Badekurbeitrages leisten.

2.5.4  Vorgehen bei Kuraufenthalt
Die drztliche Verordnung mit Diagnose fiir einen Kuraufenthalt ist dem Versi-
cherer 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.

2.6 Rooming-in

Wird ein Kind bis zwdlf Jahre stationdr behandelt, leistet PRIVAT UNFALL
aus der Versicherung des Kindes fiir den Aufenthalt eines Elternteils im Zim-
mer des Kindes bis CHF 50 pro Tag.

Wird ein Elternteil stationdr behandelt, leistet PRIVAT UNFALL aus der Ver-
sicherung des Elternteils fiir den Aufenthalt eines Kindes bis zwilf Jahre im
Zimmer des Elternteils bis CHF 50 pro Tag.

3. Besondere Leistungen

31 Haushaltshilfe

311 ImAllgemeinen

Kann ein Spitalaufenthalt vermieden oder verkiirzt werden, leistet die Versi-
cherung auf &rztliche Verordnung Beitréige an spitalexterne Haushaltshilfe,
sofern hausliche und familidre Umsténde dies erfordern.

31.2  Leistungsumfang

Die Versicherung leistet an die Kosten einer anerkannten Haushaltshilfe bis
GHF 60 pro Tag, hdchstens CHF 630 pro Kalenderjahr. Die Leistung wird auch
erbracht, wenn ein Vertrag zwischen Leistungserbringer und dem Versiche-
rer fehlt.

Ist die versicherte Person fiir die Betreuung eines Kindes bis zwilf Jahre
verantwortlich, leistet die Versicherung bis CHF 100 pro Tag, hdchstens CHF
1'300 pro Kalenderjahr.

Bei Aufenthalt in einem Pflegeheim werden keine Leistungen erbracht.

31.3  Leistungserbringer

Als Haushaltshilfe wird anerkannt, wer gewerbsméssig oder fiir eine vom
Versicherer vertraglich anerkannte Organisation den Haushalt der versicher-
ten Person besorgt.

Die Hilfe durch Angehdrige der versicherten Person wird anerkannt, wenn
dem Angehdrigen Erwerbsausfall oder Fahrspesen entstehen.

Anstelle der Leistungen an Haushaltshilfe kdnnen die gleichen Beitrdge
erbracht werden bei pflegerischen Leistungen von kommerziellen SPITEX-
Unternehmen, wenn an diese keine Vergiitung aus der Krankenpflegeversi-
cherung nach KVG erfolgt.

3.2 Transportkosten, Rettungs- und Bergungsaktionen
in Notfallen

Die Versicherung leistet an die Kosten

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

- des Riicktransportes in ein geeignetes Spital im Wohnkanton der versi-
cherten Person zur stationdren Behandlung und

— fiir Rettungs- und Bergungsaktionen

insgesamt bis CHF 30’000 pro Kalenderjahr.

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

Keine Versicherungsdeckung besteht fiir Transportkosten, die durch eine
Mitgliedschaft (Gannerschaft) bei einer Rettungsflugwacht oder dhnlichen
Organisation abgedeckt sind.

33 Kinderhiitedienst

3.31  Im Allgemeinen

Die Versicherung des versicherten Kindes leistet fiir den von einer Sektion
des Schweizerischen Roten Kreuzes (SRK) durchgefiihrten Betreuungs- und
Pflegedienst fiir Kinder bis zwalf Jahre.

Voraussetzung ist eine vertragliche Regelung zwischen dem Versicherer und
dem SRK.

3.3.2  Leistungsvoraussetzung

Die Leistung wird erbracht, wenn das Kind infolge Unfall geméss Beurteilung
des SRK Betreuung oder Pflege bedarf. Die Leistungserbringung ist auf das
vom SRK ausgebildete und beauftragte Fachpersonal beschrénkt.

Einen Leistungsanspruch haben Kinder, deren erziehungsberechtigte Per-
son oder Personen wihrend der Zeit der Betreuung einer Erwerbstatigkeit
nachgehen.

3.3.3  Leistungsumfang
Die Versicherung leistet fiir den Betreuungs- und Pflegedienst bis CHF 30
pro Stunde, hdchstens CHF 600 pro Kalenderjahr.

3.4 Arztliche Behandlung von Unfallfolgen

341  Behandlung durch Arzte ohne KVG-Unterstellung

Die Versicherung erstattet fiir Behandlungen durch Arzte, die sich nicht dem
KVG unterstellt haben, Leistungen gemass KVG-Tarif.

3.4.2  Privatsprechstunde bei Spitaldrzten ohne KVG-Unterstellung

Die Versicherung erstattet fiir ambulante Privatsprechstunden bei leitenden
Universitatsspitalarzten, die sich nicht dem KVG unterstellt haben, Leistun-
gen gemass anerkanntem Tarif.

3.4.3  Arztliche Notfallbehandlung im Ausland
Die Versicherung deckt bei notfallméssiger arztlicher Behandlung im Aus-
land im Nachgang zu den Leistungen der Krankenpflegeversicherung nach
KVG die vollen Kosten, wenn die versicherte Person keine Deckung iiber die
Versicherungen OKK PRIVAT-ZUSATZ, OKK OPTIMA, GKK PREMIUM oder eine
gleichwertige Versicherung des Versicherers hat.

35 Hilfsmittel

Im Anschluss an einen unfallbedingten Spitalaufenthalt werden die zur Be-
handlung der Unfallfolgen erforderlichen Hilfsmittel geméss Praxis der obli-
gatorischen Unfallversicherung iibernommen.

Im gleichen Umfang werden die Kosten fiir Hilfsmittel ibernommen, die
einen Korperteil oder eine Kdrperfunktion ersetzen, wenn diese im Zusam-
menhang mit einem Unfall, der eine Spitalbehandlung erforderte, beschadigt
wurden.

4, CASAMED-Variante

41 Zusitzliche Bedingungen

Fiir versicherte Personen, die in der Krankenpflegeversicherung nach KVG
ihr Wahlrecht auf bestimmte Leistungserbringer beschrankt haben, gelten
die folgenden zusatzlichen Bedingungen.
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4.2 Hausarztprinzip
Die Versicherung leistet nach dem Hausarztprinzip. Leistungen miissen von
dem Hausarzt erbracht, verordnet oder veranlasst werden, den die versi-
cherte Person gewahlt hat.

Die Versicherung kann telemedizinische Institutionen als Hausarzt anerken-
nen.

4.3 Ausnahmen vom Hausarztprinzip

Die Versicherung leistet fiir Routinebehandlungen von Augen-, Frauen- und
Kinderarzten ohne vorgangige Konsultation des Hausarztes. Fiihren sie wei-
tergehende Behandlungen durch, ist der Hausarzt zu konsultieren.

4.4 Spitler
Die Versicherung kann Spitéler bezeichnen, denen die medizinische Behand-
lung der versicherten Person ausschliesslich obliegt.

4.5 Notfall
Die Versicherung leistet bei Notfallen ungeachtet vom Hausarztprinzip.

Vorbehalten bleibt die vertrauensarztliche Uberpriifung der medizinischen
Indikation.

4.6 Leistungsausschluss

Begibt sich die versicherte Person ausser in den abschliessend aufgezahlten
Ausnahmefillen in Behandlung bei einem Leistungserbringer, der nicht in
ihrem Wahlrecht steht, gehen sémtliche Kosten zu ihren Lasten.
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1. Versicherungsgrundlagen

1.1 Versicherungstrager

Versicherungstrager ist die OKK Versicherungen AG, Landquart (nachfolgend
Versicherer genannt).

1.2 Gemeinsame Bestimmungen

Die Gemeinsamen Bestimmungen OKK UNO (GB GKK UNO) sind integrierter
Bestandteil der Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung. Soweit die
Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung von den GB OKK UNO abwei-
chen, gehen die Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung den GB OKK
UNO vor.

1.3 Iweck
Die Versicherung erbringt Leistungen an ambulante und stationdre Behand-
lungen bei Krankheit, Unfall und Mutterschaft sowie Notfélle im Ausland.

Die Versicherung erbringt Leistungen an Préaventivmassnahmen, Hilfsmittel,
zahnarztliche Behandlungen, alternative Heil- und Behandlungsmethoden,
Transportkosten, Such-, Rettungs- und Bergungsaktionen, Nichtpflichtmedi-
kamente, natiirliche Heilmittel, Kuren, spitalexterne Haushaltshilfe und zahlt
ein Stillgeld aus.

Die Versicherung erbringt Leistungen in Ergénzung zur obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (BASIS). Von den Gesamtkosten wird hichstens
derjenige Teil iibernommen, der nicht durch eine Sozialversicherung (inkl.
BASIS bei einem anderen Versicherer) abgedeckt ist.

Die Versicherung leistet vorgéngig zu allen anderen beim Versicherer ab-
geschlossenen Versicherungen nach VVG. Selbstbehalte werden bei jeder
Versicherung in Abzug gebracht.

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.

Die Versicherung leistet bei stationarer Behandlung, wenn die Behandlung
in einem Listen- oder Vertragsspital erfolgt. Die Behandlung muss von Leis-
tungserbringern durchgefiihrt werden, die dafiir gemass KVG 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 abgeschlossen
werden.

2. Ambulante Behandlung

2.1 Arztliche Behandlung bei Notfall im Ausland

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

2.2 Nichtéarztliche Psychotherapie

2.21  Leistungsumfang

Die Versicherung leistet 50% der Kosten, bis CHF 1'000 pro Kalenderjahr fiir
die Behandlung psychischer Erkrankungen durch qualifizierte nichtarztliche
Psychotherapeuten, die im Besitz der kantonalen Bewilligung zur selbstén-
digen Praxisfiihrung sind.

2.2.2  Leistungsvoraussetzung
Die Versicherung leistet nach Bewilligung des Kostengutsprachegesuches
durch den Vertrauensarzt.

Die Versicherung leistet nicht bei Psychotherapien, welche zum Zwecke der
Selbstverwirklichung, Persinlichkeitsentwicklung oder zu Lernzwecken er-
folgen, ausserdem nicht bei Parallelbehandlung bei weiteren Psychologen
oder Psychiatern.

2.3 Thermalbad
Die Versicherung leistet 50% der Kosten von maximal zwdlf Eintritten pro
Kalenderjahr an den &rztlich verordneten Besuch eines Thermalbades.

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

3. Stationédre Behandlung

3.1 Spitalbehandlung

311  Leistungsvoraussetzung

Die Versicherung leistet, wenn die versicherte Person spitalbediirftig im
Sinne von BASIS ist.

312  Leistungsumfang
Die Versicherung iibernimmt im Nachgang zu den Leistungen von BASIS die
Kosten bei Spitalaufenthalt in der allgemeinen Abteilung.

31.3  Behandlung in einer hiheren Spitalabteilung

Erfolgt die Behandlung in einer hiheren als der allgemeinen Abteilung, sind
hichstens die Kosten gedeckt, die in der allgemeinen Abteilung entstanden
waren. Lassen sich diese Kosten nicht ermitteln, leistet die Versicherung
eine Pauschale von CHF 30 pro Tag.

31.4  Behandlung in anderen Spitélern
Erfolgt die Behandlung in einem anderen Spital als einem Listen- oder Ver-
tragsspital, leistet die Versicherung bis CHF 30 pro Tag.

3.2 Stationdre Rehabilitation

Erfolgt die medizinische Behandlung in einer vom Versicherer anerkannten
Rehabilitationsklinik, leistet die Versicherung bis zu 60 Tage pro Kalender-
jahr in der allgemeinen Abteilung.

33 Psychiatrische Behandlung

Bei stationdrem Aufenthalt in einer psychiatrischen Klinik, einer psychiat-
rischen Behandlung in einem Akutspital oder einer Spezialklinik leistet die
Versicherung bis zu 90 Tage pro drei Kalenderjahren in der allgemeinen Ab-
teilung.

3.4 Notfall im Ausland

Die Versicherung leistet bei Notfall im Ausland fiir stationdre Behandlung
in der allgemeinen Abteilung eines Akutspitals bei einem voriibergehenden
Auslandsaufenthalt, solange ein Heimtransport medizinisch nicht mdglich
ist.

Dem Versicherer ist sofort, spatestens innert zehn Tagen nach Spitaleintritt
ein Kostengutsprachegesuch einzureichen.

35 Kur

3.51  Erholungskur

Die Versicherung leistet an eine &rztlich verordnete Erholungskur im Anschluss
an einen Spitalaufenthalt CHF 50 pro Tag, bis zu 21 Tage pro Kalenderjahr.
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Es besteht freie Wahl unter den vom Versicherer anerkannten arztlich gelei-
teten Kuranstalten.

3.5.2  Badekur
Die Versicherung leistet CHF 30 pro Tag, bis zu 21 Tage pro Kalenderjahr.

Es besteht freie Wahl unter den vom Versicherer anerkannten arztlich gelei-
teten Heilbédern.

Der Versicherer kann eine kurdrztliche Eintrittsuntersuchung und eine
Schlusskontrolle mit Schlussbericht an den einweisenden Arzt verlangen.

3.5.3  Andere Kur

Die Versicherung kann auf Antrag des Vertrauensarztes bei spezieller medi-
zinischer Indikation fiir &rztlich verordnete andere Kuren eine Pauschale his
zur Hihe des Badekurbeitrages leisten.

3.5.4  Vorgehen bei Kuraufenthalt
Die drztliche Verordnung mit Diagnose fiir einen Kuraufenthalt ist dem Versi-
cherer 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 Haushaltshilfe

3.6.1  Im Allgemeinen

Kann bei Krankheit oder Unfall ein Spitalaufenthalt vermieden oder verkiirzt
werden, leistet die Versicherung auf arztliche Verordnung Beitrége an spi-
talexterne Haushaltshilfe, sofern hausliche und familidre Umsténde dies
erfordern.

3.6.2  Leistungsumfang

Die Versicherung leistet an die Kosten einer anerkannten Haushaltshilfe bis
GHF 50 pro Tag, hachstens CHF 1°000 pro Kalenderjahr. Die Leistung wird
auch erbracht, wenn ein Vertrag zwischen Leistungserbringer und dem Ver-
sicherer fehlt.

Ist die versicherte Person fiir die Betreuung eines Kindes bis zwalf Jahre
verantwortlich, leistet die Versicherung bis CHF 100 pro Tag, hdchstens CHF
2'000 pro Kalenderjahr.

Bei Aufenthalt in einem Pflegeheim werden keine Leistungen erbracht.

3.6.3  Leistungserbringer

Als Haushaltshilfe wird anerkannt, wer gewerbsméssig oder fiir eine vom
Versicherer vertraglich anerkannte Organisation den Haushalt der versicher-
ten Person besorgt.

Die Hilfe durch Angehdrige der versicherten Person wird anerkannt, wenn
dem Angehdrigen Erwerbsausfall entsteht.

3.7 Kinderhiitedienst

3.1.1  Im Allgemeinen

Die Versicherung leistet Beitrége an durchgefiihrte Betreuungs- und Pfle-
gedienste fiir Kinder bis zwdlf Jahre. Voraussetzung ist eine vertragliche
Regelung zwischen dem Versicherer und einer vom Versicherer anerkannten
Organisation fiir Kinderhiitedienste.

3.1.2  Leistungsvoraussetzung

Die Leistung wird erbracht, wenn das Kind infolge akuter Krankheit oder
Unfall Betreuung oder Pflege bedarf. Die Leistungserbringung ist beschrankt
auf Fachpersonal der vom Versicherer anerkannten Organisation.

Einen Leistungsanspruch haben Kinder, deren erziehungsberechtigte Per-
son oder Personen wihrend der Zeit der Betreuung einer Erwerbstétigkeit
nachgehen.

3.1.3  Leistungsumfang
Die Versicherung 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 stationar behandelt, leistet die Versicherung
des Kindes fiir den Aufenthalt eines Elternteils im Zimmer des Kindes bis
CHF 100 pro Tag.

Wird ein Elternteil stationédr behandelt, leistet die Versicherung des Eltern-
teils fiir den Aufenthalt eines Kindes bis zwdlf Jahre im Zimmer des Eltern-
teils bis CHF 100 pro Tag.

4, Mutterschaft

41 Kosten der stationdren Behandlung

Die Versicherung deckt die von BASIS nicht gedeckten Kosten einer Geburt
im Spital, allgemeine Abteilung.

Besteht fiir das Neugeborene keine entsprechende eigene Versicherung,
iibernimmt die Versicherung der Mutter die ungedeckten Kosten des Kindes
im Spital, allgemeine Abteilung.

4.2 Zweibettzimmer oder Familienzimmer
Die Versicherung leistet bei Geburt bis CHF 200 pro Tag der Mehrkosten
eines Zweibett- oder Familienzimmers in einem Listen- oder Vertragsspital.

Die &rztlichen Leistungen und Behandlungskosten sind zum Tarif der allge-
meinen Abteilung versichert.

4.3 Geburt im Geburtshaus

Die Versicherung leistet bis CHF 2’000 pro Geburt bei Geburt in einem vom
Versicherer anerkannten Geburtshaus, welches nicht auf einer kantonalen
Spitalliste aufgefiihrt ist.

4.4 Haushaltshilfe nach Geburt

441  Im Allgemeinen

Die Versicherung leistet Beitrdge an die Kosten arztlich verordneter Haus-
haltshilfe durch vom Versicherer anerkanntes Personal.

Die Beitrége werden anstelle der Leistungen gemass Ziffer 3.6 geleistet.

Die Beitrdge werden auch geleistet, wenn die Hilfe durch Angehdrige der
versicherten Person erbracht wird und der Angehdrige einen nachweisharen
Erwerbsausfall hat.

4.4.2  Leistungsumfang bei Spitalgeburt
Die Versicherung leistet in Anschluss an eine Geburt im Spital bis CHF 100
pro Tag, hichstens CHF 700 pro Kalenderjahr.

4.4.3  Leistungsumfang bei Hausgeburt oder ambulanter Geburt
Die Versicherung leistet in Anschluss an eine Hausgeburt oder ambulante
Geburt bis CHF 100 pro Tag, hichstens CHF 1200 pro Kalenderjahr.

45 Geburtsvorbereitung

Die Versicherung leistet bis CHF 200 pro Schwangerschaft an die Kosten
eines Geburtsvorbereitungskurses (inkl. Riickbildungs- und Schwanger-
schaftsgymnastik), wenn der Kurs von einer qualifizierten Fachperson
durchgefiihrt wird.
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4.6 Stillgeld
Die Versicherung leistet ein Stillgeld von CHF 250. Das Stillgeld wird ausbe-
zahlt, wenn die Mutter ihr Kind zehn Wochen lang stillt.

5. Pravention

5.1 Check-up-Untersuchung

Die Versicherung leistet 90%, bis CHF 300 pro Kalenderjahr fiir drztliche
Check-up-Untersuchung.

Die Umschreibung einer Check-up-Untersuchung kann beim Versicherer ein-
gesehen werden.

5.2 Gynékologische Vorsorgeuntersuchung

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

5.3 Gesundheitskonto

531  Leistungsumfang

Die Versicherung leistet an die Kosten fiir ausgewahlte Praventivmassnah-
men in den vom Versicherer bezeichneten Bereichen Familie, Erndhrung,
Bewegung und sonstige Prévention je Bereich 50%, bis CHF 200 pro Ka-
lenderjahr.

Der von der Versicherung geleistete Beitrag an einzelne anerkannte Praven-
tivmassnahmen kann begrenzt werden.

Werden in einem Jahr mehrere Praventivmassnahmen aus verschiedenen
Bereichen in Anspruch genommen, leistet die Versicherung bis CHF 500 pro
Kalenderjahr.

5.3.2  Leistungsvoraussetzung
Die Praventivmassnahmen und Kurse miissen vom Versicherer anerkannt
sein.

Die einzelnen vom Versicherer anerkannten Praventivmassnahmen kinnen
beim Versicherer eingesehen werden.

5.4 Impfung
Die Versicherung leistet 90%, bis CHF 200 pro Kalenderjahr fiir medizinisch
anerkannte Impfungen.

6. Hilfsmittel

6.1 Sehhilfen

Die Versicherung leistet an die Kosten von zur Sehkorrektur benétigte Bril-
lenglaser und Kontaktlinsen bis CHF 200 pro Kalenderjahr.

6.2 Andere Hilfsmittel

Die Versicherung kann an ein notwendiges, dem Gesundheitszustand an-
gepasstes Hilfsmittel, an das aus BASIS keine Leistung erbracht wird, auf
arztliche Verordnung 50% der Kosten, bis CHF 250 pro Kalenderjahr leisten.
Die Leistung wird erbracht fiir Hilfsmittel, die den Gebrauch eingeschrénkter
Karperfunktionen verbessern, wirtschaftlich sind und dem Stand der medi-
zinischen Forschung entsprechen. Der Versicherer bezeichnet die anerkann-
ten Hilfsmittel.

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

7. Zahnarztliche Behandlung

1 Weisheitszahne

Die Versicherung leistet 90% der Kosten der Extraktion von Weisheitszah-
nen. Erfolgt die Behandlung stationdr, werden die Kosten bis zur Hdhe der
vertraglich festgelegten Tarife der allgemeinen Abteilung im Wohnkanton
iibernommen.

7.2 Zusitzliche Leistung fiir Kinder und Jugendliche

Die Versicherung leistet zusatzlich fiir Kinder und Jugendliche bis 25 Jahre

- die Kosten einer Kontrolluntersuchung inkl. Rontgen bis CHF 60 pro Ka-
lenderjahr,

— T0% der Kosten fiir kieferorthopédische Behandlung geméss anerkann-
tem Tarif.

Die Leistung fiir kieferorthopédische Behandlung wird erbracht, wenn eine
Versicherungsdauer von mindestens drei Jahren (Karenzfrist) vorliegt.

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

73 Leistung des Gemeinwesens
Die Versicherung rechnet Leistungen der Kantone und Gemeinden an. Die
Versicherung leistet im Nachgang.

74 Leistungserbringer und Tarif

Die Festsetzung zahnarztlicher Leistungen richtet sich nach dem geltenden
Zahnarzttarif SSO (Schweizerische Zahnarzte-Gesellschaft), wobei es die
Tarifstruktur «KVG-Tarif» und «revidierter Zahnarzttarif UV/MV/IV» gibt.

Die Versicherung leistet zum jeweils maximalen Sozialversicherungstarif
(Taxpunktwert und Taxpunkte) der vom Leistungserbringer verwendeten
Tarifstruktur.

75 Behandlung im Ausland

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

8. Alternativmedizin
Die Versicherung leistet bei alternativmedizinischer Behandlung.

Die Versicherung leistet 70% der Kosten, bis CHF 10’000 pro Kalenderjahr,
wenn die Therapiemethode (z. B. Teilbereiche von traditioneller chinesischer
Medizin, naturheilkundlichen Praktiken) und der Therapeut oder der Arzt
vom Versicherer anerkannt sind.

Der Versicherer bezeichnet die anerkannten Therapiemethoden und Thera-
peuten und Arzte. Der Versicherer fiihrt eine Liste der anerkannten Thera-
piemethoden.

Die Versicherung leistet 50% der Kosten, bis CHF 1°000 pro Kalenderjahr an
weitere, durch qualifizierte Personen vorgenommene alternativmedizinische
Behandlungen.

Die Versicherung leistet nicht fiir Therapiemethoden und Behandlungen von
Therapeuten, die auf der Negativliste des Versicherers stehen.

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

Keine Leistungen werden fiir Parallelbehandlungen erbracht, von denen kein
Nutzen zu erwarten ist.
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9. Medikamente und Heilmittel

9.1 Nichtpflichtmedikamente

Die Versicherung leistet 90% der Kosten von &rztlich verordneten Medi-
kamenten, die nicht in der Arzneimittelliste mit Tarif (ALT), der Speziali-
tatenliste (SL) gemédss KVG oder der Negativliste des Versicherers stehen.

9.2 Natiirliche Heilmittel

Die Versicherung leistet 90% der Kosten von phytotherapeutischen, homio-
pathischen und anthroposophischen Heilmitteln sowie von Oligosolen, soweit
diese nicht aus BASIS gedeckt sind und nicht in der Negativliste des Versi-
cherers stehen.

10. Transportkosten, Such-, Rettungs-
und Bergungskosten
10.1  Transportkosten, Rettungs- und Bergungsaktionen
in Notféllen
1011  Leistungsumfang
Die Versicherung leistet an die Kosten
- medizinisch notwendiger Nottransporte ins néchstgelegene geeignete
Spital in einem zweckdienlichen Transportmittel,
- des Riicktransportes in ein geeignetes Spital im Wohnkanton der versi-
cherten Person zur stationdren Behandlung,
— fiir Rettungs- und Bergungsaktionen

insgesamt his CHF 50°000 pro Kalenderjahr.

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

10.1.2  Selbstbehalt
Die versicherte Person hat CHF 100 pro Fall selbst zu tragen.

10.1.3  Leistungen Dritter

Keine Versicherungsdeckung besteht fiir Transportkosten, die durch eine
Mitgliedschaft (Gannerschaft) bei einer Rettungsflugwacht oder dhnlichen
Organisation abgedeckt sind.

10.2  Suchaktionen
Die Versicherung leistet zusétzlich zu den Kosten der Rettung oder Bergung
bei Suchaktionen bis CHF 20°000 pro Kalenderjahr.

10.3  Fahrtspesen

Bei regelmassiger drztlicher Behandlung ausserhalb eines Umkreises von 30
Kilometern vom Wohnort, erstattet die Versicherung 90%, bis CHF 100 pro
Kalenderjahr der Kosten fiir dffentliche Verkehrsmittel.

Die Versicherung leistet zusatzlich 90%, bis CHF 300 pro Kalenderjahr an
versicherte Personen in Dialyse-, Strahlen oder Chemotherapie.

11. CASAMED-Variante

111 Im Allgemeinen

Fiir Personen, die beim Versicherer in BASIS in der Variante CGASAMED versi-
chert sind, gelten die folgenden zusitzlichen Bedingungen.

11.2  Hausarztprinzip

Die Versicherung leistet nach dem Hausarztprinzip. Leistungen miissen vom
CASAMED-Hausarzt, bei dem die versicherte Person eingeschrieben ist, er-
bracht, verordnet oder veranlasst werden.

Telemedizinische Institutionen kannen vom Versicherer als CASAMED-Haus-
arzte anerkannt werden.

11.3  Ausnahmen vom Hausarztprinzip

Die Versicherung leistet Beitrége an die Kosten von Routinebehandlungen von
Augen-, Frauen und Kinderérzten ohne Konsultation des CASAMED-Hausarz-
tes. Verordnen oder filhren diese Arzte weitergehende Behandlungen oder
Operationen durch, ist der CASAMED-Hausarzt zu konsultieren.

Die Versicherung leistet Beitrdge an die Kosten von alternativmedizinischer
Behandlung, Préventivmassnahmen im Rahmen des Gesundheitskontos,
Geburtsvorbereitung, Stillgeld, Transport, Suche, Rettung und Bergung,
zahnérztlicher Kontrolluntersuchung ohne Konsultation des CASAMED-Haus-
arztes.

1.4 Spitéler
Der Versicherer kann Spitaler bezeichnen, denen die medizinische Betreuung
der CASAMED-Versicherten ausschliesslich anvertraut wird.

11.5  Andere Fachpersonen
Der Versicherer kann anstelle des CASAMED-Hausarztes andere Fachperso-
nen bezeichnen, welche Leistungen erbringen, verordnen oder veranlassen.

11.6  Praventivmassnahmen, Alternativmedizin,
Nichtpflichtmedikamente, Heilmittel

Der Versicherer kann die CASAMED-Hausérzte oder die bezeichneten Fach-

personen erméchtigen, andere als die bestimmten Préventivmassnahmen,

alternativmedizinischen Behandlungen, Nichtpflichtmedikamente oder na-

tiirlichen Heilmittel zu erbringen, zu verordnen oder zu veranlassen.

1.7 Weitere Leistungserbringer
Der Versicherer kann weitere Leistungserbringer wie Apotheken, Therapeu-
ten, Sanitatsfachgeschéfte oder ahnliche Leistungserbringer bezeichnen,
denen die medizinische Betreuung oder Versorgung der CASAMED-Versi-
cherten ausschliesslich anvertraut wird.

11.8  Notfall
Die Versicherung deckt Notfélle ungeachtet vom Hausarztprinzip. Vorbehal-
ten bleibt die vertrauensarztliche Uberpriifung der medizinischen Indikation.

11.9  Leistungsausschluss, Ausschluss CASAMED-Variante

1191 Leistungsausschluss

Begibt sich die versicherte Person ausser in den abschliessend aufgezéhlten
Ausnahmefillen in Behandlung bei einem Leistungserbringer, der nicht in
ihrem Wahlrecht steht, gehen sémtliche Kosten zu ihren Lasten.

11.9.2  Ausschluss CASAMED-Variante

Der Versicherer kann die versicherte Person bei wiederholtem bedingungs-
widrigem Verhalten aus der CASAMED-Variante in die ordentliche Versiche-
rungsvariante umteilen.

1110  Leistungsabwicklung

11101 Pauschalabrechnung

Der Versicherer kann mit dem CASAMED-Hausarzt vereinbaren, dass Leis-
tungen pauschalisiert abgegolten werden.

1110.2 Veranlasste Leistung

Der Versicherer kann bei veranlasster Leistung vor der Leistungsvergiitung
von der versicherten Person oder vom CASAMED-Hausarzt den Nachweis
verlangen, dass die Leistung nach dem Hausarztprinzip erfolgt ist.
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1. Versicherungsgrundlagen

1.1 Versicherungstrager

Versicherungstrager ist die OKK Versicherungen AG, Landquart (nachfolgend
Versicherer genannt).

1.2 Gemeinsame Bestimmungen

Die Gemeinsamen Bestimmungen OKK UNO (GB GKK UNO) sind integrierter
Bestandteil der Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung. Soweit die
Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung von den GB OKK UNO abwei-
chen, gehen die Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung den GB OKK
UNO vor.

1.3 Iweck
Die Versicherung erbringt Leistungen an ambulante und stationdre Behand-
lungen bei Krankheit, Unfall und Mutterschaft sowie Notfélle im Ausland.

Die Versicherung erbringt Leistungen an Préaventivmassnahmen, Hilfsmittel,
zahnarztliche Behandlungen, alternative Heil- und Behandlungsmethoden,
Transportkosten, Such-, Rettungs- und Bergungsaktionen, Nichtpflichtmedi-
kamente, natiirliche Heilmittel, Kuren, spitalexterne Haushaltshilfe und zahlt
ein Stillgeld aus.

Die Versicherung erbringt Leistungen in Ergénzung zur obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (BASIS). Von den Gesamtkosten wird hichstens
derjenige Teil iibernommen, der nicht durch eine Sozialversicherung (inkl.
BASIS bei einem anderen Versicherer) abgedeckt ist.

Die Versicherung leistet vorgéngig zu allen anderen beim Versicherer ab-
geschlossenen Versicherungen nach VVG. Selbstbehalte werden bei jeder
Versicherung in Abzug gebracht.

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.

Die Versicherung leistet bei stationdrer Behandlung, wenn die Behandlung
in einem Listen- oder Vertragsspital erfolgt. Die Behandlung muss von Leis-
tungserbringern durchgefiihrt werden, die dafiir gemass KVG 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 abgeschlossen
werden.

2. Ambulante Behandlung

2.1 Arztliche Behandlung bei Notfall im Ausland

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

2.2 Nichtéarztliche Psychotherapie

2.21  Leistungsumfang

Die Versicherung leistet 50% der Kosten, his CHF 1°000 pro Kalenderjahr fiir
die Behandlung psychischer Erkrankungen durch qualifizierte nichtarztliche
Psychotherapeuten, die im Besitz der kantonalen Bewilligung zur selbstén-
digen Praxisfiihrung sind.

2.2.2  Leistungsvoraussetzung
Die Versicherung leistet nach Bewilligung des Kostengutsprachegesuches

durch den Vertrauensarzt.

Die Versicherung leistet nicht bei Psychotherapien, welche zum Zwecke der
Selbstverwirklichung, Persinlichkeitsentwicklung oder zu Lernzwecken er-
folgen, ausserdem nicht bei Parallelbehandlung bei weiteren Psychologen
oder Psychiatern.

2.3 Thermalbad
Die Versicherung leistet 50% der Kosten von maximal zwdlf Eintritten pro
Kalenderjahr an den &rztlich verordneten Besuch eines Thermalbades.

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

3. Stationédre Behandlung

3.1 Spitalbehandlung

311  Leistungsvoraussetzung

Die Versicherung leistet, wenn die versicherte Person spitalbediirftig im Sin-
ne von BASIS ist.

312  Leistungsumfang
Die Versicherung iibernimmt im Nachgang zu den Leistungen von BASIS die
Kosten bei Spitalaufenthalt. Die Kostenbeteiligung der BASIS wird erhoben.

Die versicherte Person wahlt vor Spitaleintritt die Abteilung mit entspre-
chender Kostenbeteiligung.

31.3  Versicherte Abteilung und Kostenbeteiligung
Die versicherte Person kann unter folgenden Abteilungen wéhlen:

Abteilung
Allgemeine Abteilung:
Allgemeine Abteilung,

Kostenbeteiligung pro Kalenderjahr
keine

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

Allgemeine Abteilung,
Komfort Familienzimmer
(nur bei Geburt):
Halbprivate Abteilung:
Halbprivate Abteilung,
Familienzimmer

(nur bei Geburt): 15%, max. CHF 1500

Bei Geburt in einem Listen- oder Vertragsspital entfallt die Kostenbeteili-
gung im Komfort Zimmer der allgemeinen Abteilung (Einbett-, Zweibett-,
Familienzimmer).

10%, max. CHF 200
15%, max. CHF 1'500

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

Die Versicherung leistet bei Geburt bis CHF 200 pro Tag der Mehrkosten im
Komfort Zimmer der allgemeinen Abteilung (Einbett-, Zweibett-, Familien-
zimmer) oder im Familienzimmer der halbprivaten Abteilung.

3.2 Stationdre Rehabilitation

Erfolgt die medizinische Behandlung in einer vom Versicherer anerkannten
Rehabilitationsklinik, leistet die Versicherung bis zu 60 Tage pro Kalender-
jahr in der versicherten Abteilung geméss den Bedingungen bei Spitalbe-
handlung in Ziffer 3.1.3.
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3.3 Psychiatrische Behandlung

Bei stationdrem Aufenthalt in einer psychiatrischen Klinik, einer psychiat-
rischen Behandlung in einem Akutspital oder einer Spezialklinik leistet die
Versicherung bis zu 90 Tage pro drei Kalenderjahren in der versicherten Ab-
teilung geméass den Bedingungen bei Spitalbehandlung in Ziffer 3.1.3.

3.4 Notfall Im Ausland

Die Versicherung leistet bei Notfall im Ausland fiir stationdre Behandlung
in der versicherten Abteilung eines Akutspitals bei einem voriibergehenden
Auslandsaufenthalt geméss den Bedingungen bei Spitalbehandlung in Ziffer
3.1.3, solange ein Heimtransport medizinisch nicht maglich ist. Dem Versi-
cherer ist sofort, spatestens innert zehn Tagen nach Spitaleintritt ein Kos-
tengutsprachegesuch einzureichen.

3.5 Kur

3.5.1  Erholungskur

Die Versicherung leistet an eine &rztlich verordnete Erholungskur im An-
schluss an einen Spitalaufenthalt CHF 50 pro Tag, bis zu 21 Tage pro Ka-
lenderjahr.

Es besteht freie Wahl unter den vom Versicherer anerkannten arztlich gelei-
teten Kuranstalten.

3.5.2  Badekur
Die Versicherung leistet CHF 30 pro Tag, bis zu 21 Tage pro Kalenderjahr.

Es besteht freie Wahl unter den vom Versicherer anerkannten arztlich gelei-
teten Heilbadern.

Der Versicherer kann eine kurérztliche Eintrittsuntersuchung und eine
Schlusskontrolle mit Schlussbericht an den einweisenden Arzt verlangen.

3.5.3  Andere Kur

Die Versicherung kann auf Antrag des Vertrauensarztes bei spezieller medi-
zinischer Indikation fiir drztlich verordnete andere Kuren eine Pauschale bis
zur Hihe des Badekurbeitrages leisten.

3.5.4  Vorgehen bei Kuraufenthalt
Die arztliche Verordnung mit Diagnose fiir einen Kuraufenthalt ist dem Versi-
cherer 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 Haushaltshilfe

3.6.1  Im Allgemeinen

Kann bei Krankheit oder Unfall ein Spitalaufenthalt vermieden oder verkiirzt
werden, leistet die Versicherung auf &rztliche Verordnung Beitrdge an spi-
talexterne Haushaltshilfe, sofern hausliche und familizre Umsténde dies
erfordern.

3.6.2 Leistungsumfang

Die Versicherung leistet an die Kosten einer anerkannten Haushaltshilfe bis
CHF 50 pro Tag, hdchstens CHF 1°000 pro Kalenderjahr. Die Leistung wird
auch erbracht, wenn ein Vertrag zwischen Leistungserbringer und dem Ver-
sicherer fehlt.

Ist die versicherte Person fiir die Betreuung eines Kindes bis zwilf Jahre
verantwortlich, leistet die Versicherung bis CHF 100 pro Tag, hichstens CHF
2'000 pro Kalenderjahr.

Bei Aufenthalt in einem Pflegeheim werden keine Leistungen erbracht.

3.6.3  Leistungserbringer

Als Haushaltshilfe wird anerkannt, wer gewerbsméssig oder fiir eine vom
Versicherer vertraglich anerkannte Organisation den Haushalt der versicher-
ten Person besorgt.

Die Hilfe durch Angehdrige der versicherten Person wird anerkannt, wenn
dem Angehirigen Erwerbsausfall entsteht.

3.7 Kinderhiitedienst

3.11  Im Allgemeinen

Die Versicherung leistet Beitrdge an durchgefiihrte Betreuungs- und Pflege-
dienste fiir Kinder bis zwalf Jahre.

Voraussetzung ist eine vertragliche Regelung zwischen dem Versicherer und
einer vom Versicherer anerkannten Organisation fiir Kinderhiitedienste.

3.1.2  Leistungsvoraussetzung

Die Leistung wird erbracht, wenn das Kind infolge akuter Krankheit oder
Unfall Betreuung oder Pflege bedarf. Die Leistungserbringung ist beschrénkt
auf Fachpersonal der vom Versicherer anerkannten Organisation.

Einen Leistungsanspruch haben Kinder, deren erziehungsberechtigte Per-
son oder Personen wihrend der Zeit der Betreuung einer Erwerbstatigkeit
nachgehen.

3.1.3  Leistungsumfang
Die Versicherung leistet fiir den Betreuungs- und Pflegedienst his CHF 30
pro Stunde, hdchstens CHF 600 pro Kalenderjahr.

3.8 Rooming-in

Wird ein Kind bis zwdlf Jahre stationdr behandelt, leistet die Versicherung
aus der Versicherung des Kindes die Kosten fiir den Aufenthalt eines Eltern-
teils im Zimmer des Kindes.

Wird ein Elternteil stationar behandelt, leistet die Versicherung aus der
Versicherung des Elternteils die Kosten fiir den Aufenthalt eines Kindes bis
zwilf Jahre im Zimmer des Elternteils.

4, Mutterschaft

41 Kosten der stationaren Behandlung

Besteht fiir das Neugeborene keine entsprechende eigene Versicherung,
leistet die Versicherung der Mutter die ungedeckten Kosten des Kindes im
Spital in der versicherten Abteilung gemass den Bedingungen bei Spitalbe-
handlung in Ziffer 3.1.3.

4.2 Geburt im Geburtshaus

Die Versicherung leistet bis CHF 2°000 pro Geburt bei Geburt in einem vom
Versicherer anerkannten Geburtshaus, welches nicht auf einer kantonalen
Spitalliste aufgefiihrt ist.

43 Haushaltshilfe nach Geburt

431  Im Allgemeinen

Die Versicherung leistet Beitrdge an die Kosten &rztlich verordneter Haus-
haltshilfe durch vom Versicherer anerkanntes Personal.

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

Die Beitrdge werden auch geleistet, wenn die Hilfe durch Angehdrige der
versicherten Person erbracht wird und der Angehdrige einen nachweisharen
Erwerbsausfall hat.

4.3.2  Leistungsumfang bei Spitalgeburt
Die Versicherung leistet in Anschluss an eine Geburt im Spital bis CHF 100
pro Tag, hachstens CHF 700 pro Kalenderjahr.
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4.3.3  Leistungsumfang bei Hausgeburt oder ambulanter Geburt
Die Versicherung leistet in Anschluss an eine Hausgeburt oder ambulante
Geburt bis CHF 100 pro Tag, hichstens CHF 1°200 pro Kalenderjahr.

4.4 Geburtsvorbereitung

Die Versicherung leistet bis CHF 200 pro Schwangerschaft an die Kosten
eines Geburtsvorbereitungskurses (inkl. Riickbildungs- und Schwanger-
schaftsgymnastik), wenn der Kurs von einer qualifizierten Fachperson
durchgefiihrt wird.

45 Stillgeld
Die Versicherung leistet ein Stillgeld von CHF 250. Das Stillgeld wird aushe-
zahlt, wenn die Mutter ihr Kind zehn Wochen lang stillt.

5. Pravention

5.1 Check-up-Untersuchung

Die Versicherung leistet 90%, bis CHF 300 pro Kalenderjahr fiir rztliche
Check-up-Untersuchung.

Die Umschreibung einer Check-up-Untersuchung kann beim Versicherer ein-
gesehen werden.

5.2 Gynékologische Vorsorgeuntersuchung

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

5.3 Gesundheitskonto

531  Leistungsumfang

Die Versicherung leistet an die Kosten fiir ausgewahlte Praventivmassnah-
men in den vom Versicherer bezeichneten Bereichen Familie, Erndhrung,
Bewegung und sonstige Prévention je Bereich 50%, bis CHF 200 pro Ka-
lenderjahr.

Der von der Versicherung geleistete Beitrag an einzelne anerkannte Praven-
tivmassnahmen kann begrenzt werden.

Werden in einem Jahr mehrere Praventivmassnahmen aus verschiedenen
Bereichen in Anspruch genommen, leistet die Versicherung bis CHF 500 pro
Kalenderjahr.

5.3.2  Leistungsvoraussetzung
Die Praventivmassnahmen und Kurse miissen vom Versicherer anerkannt
sein.

Die einzelnen vom Versicherer anerkannten Praventivmassnahmen kinnen
beim Versicherer eingesehen werden.

5.4 Impfung
Die Versicherung leistet 90%, bis CHF 200 pro Kalenderjahr fiir medizinisch
anerkannte Impfungen.

6. Hilfsmittel

6.1 Sehhilfen

Die Versicherung leistet an die Kosten von zur Sehkorrektur benatigte Bril-
lenglaser und Kontaktlinsen bis CHF 200 pro Kalenderjahr.

6.2 Andere Hilfsmittel

Die Versicherung kann an ein notwendiges, dem Gesundheitszustand an-
gepasstes Hilfsmittel, an das aus BASIS keine Leistung erbracht wird, auf
arztliche Verordnung 50% der Kosten, bis CHF 250 pro Kalenderjahr leisten.

Die Leistung wird erbracht fiir Hilfsmittel, die den Gebrauch eingeschrankter
Korperfunktionen verbessern, wirtschaftlich sind und dem Stand der medi-
zinischen Forschung entsprechen. Der Versicherer bezeichnet die anerkann-
ten Hilfsmittel.

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

7. Zahnérztliche Behandlung

71 Weisheitszadhne

Die Versicherung leistet 90% der Kosten der Extraktion von Weisheitszah-
nen.

Erfolgt die Behandlung stationér, werden die Kosten bis zur Hihe der ver-
traglich festgelegten Tarife der allgemeinen Abteilung im Wohnkanton iiber-
nommen.

7.2 Zusitzliche Leistung fiir Kinder und Jugendliche

Die Versicherung leistet zusatzlich fiir Kinder und Jugendliche bis 25 Jahre

— die Kosten einer Kontrolluntersuchung inkl. Rontgen bis CHF 60 pro Ka-
lenderjahr,

— T0% der Kosten fiir kieferorthop#dische Behandlung geméss anerkann-
tem Tarif.

Die Leistung fiir kieferorthopédische Behandlung wird erbracht, wenn eine
Versicherungsdauer von mindestens drei Jahren (Karenzfrist) vorliegt.

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

73 Leistung des Gemeinwesens
Die Versicherung rechnet Leistungen der Kantone und Gemeinden an. Die
Versicherung leistet im Nachgang.

74 Leistungserbringer und Tarif

Die Festsetzung zahnarztlicher Leistungen richtet sich nach dem geltenden
Zahnarzttarif SSO (Schweizerische Zahnirzte-Gesellschaft), wobei es die
Tarifstruktur «KVG-Tarif» und «revidierter Zahnarzttarif UV/MV/IV» gibt.

Die Versicherung leistet zum jeweils maximalen Sozialversicherungstarif
(Taxpunktwert und Taxpunkte) der vom Leistungserbringer verwendeten
Tarifstruktur.

75 Behandlung im Ausland

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

8. Alternativmedizin
Die Versicherung leistet bei alternativmedizinischer Behandlung.

Die Versicherung leistet 70% der Kosten, bis CHF 10’000 pro Kalenderjahr,
wenn die Therapiemethode (z. B. Teilbereiche von traditioneller chinesischer
Medizin, naturheilkundlichen Praktiken) und der Therapeut oder der Arzt
vom Versicherer anerkannt sind.

Der Versicherer bezeichnet die anerkannten Therapiemethoden und Thera-
peuten und Arzte. Der Versicherer fiihrt eine Liste der anerkannten Thera-
piemethoden.

Die Versicherung leistet 50% der Kosten, bis CHF 1°000 pro Kalenderjahr an
weitere, durch qualifizierte Personen vorgenommene alternativmedizinische
Behandlungen.
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Die Versicherung leistet nicht fiir Therapiemethoden und Behandlungen von
Therapeuten, die auf der Negativliste des Versicherers stehen.

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

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

9. Medikamente und Heilmittel

9.1 Nichtpflichtmedikamente

Die Versicherung leistet 90% der Kosten von &rztlich verordneten Medi-
kamenten, die nicht in der Arzneimittelliste mit Tarif (ALT), der Speziali-
tatenliste (SL) gemédss KVG oder der Negativliste des Versicherers stehen.

9.2 Natiirliche Heilmittel

Die Versicherung leistet 90% der Kosten von phytotherapeutischen, homdo-
pathischen und anthroposophischen Heilmitteln sowie von Oligosolen, soweit
diese nicht aus BASIS gedeckt sind und nicht in der Negativliste des Versi-
cherers stehen.

10. Transportkosten, Such-, Rettungs- und
Bergungskosten
10.1  Transportkosten, Rettungs- und Bergungsaktionen
in Notféllen
1011 Leistungsumfang
Die Versicherung leistet an die Kosten
- medizinisch notwendiger Nottransporte ins néchstgelegene geeignete
Spital in einem zweckdienlichen Transportmittel,
- des Riicktransportes in ein geeignetes Spital im Wohnkanton der versi-
cherten Person zur stationdren Behandlung und
— fiir Rettungs- und Bergungsaktionen

insgesamt his CHF 50’000 pro Kalenderjahr.

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

10.1.2  Selbsthehalt
Die versicherte Person 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 Rettungsflugwacht oder &hnlichen
Organisation abgedeckt sind.

10.2  Suchaktionen
Die Versicherung leistet zusatzlich zu den Kosten der Rettung oder Bergung
bei Suchaktionen bis CHF 20°000 pro Kalenderjahr.

10.3  Fahrtspesen

Bei regelméssiger arztlicher Behandlung ausserhalb eines Umkreises von
30 Kilometern vom Wohnort, erstattet die Versicherung 90%, bis CHF 100
pro Kalenderjahr der Kosten fiir dffentliche Verkehrsmittel.

Die Versicherung leistet zusatzlich 90%, bis CHF 300 pro Kalenderjahr an
versicherte Personen in Dialyse-, Strahlen oder Chemotherapie.

11. CASAMED-Variante

111 Im Allgemeinen

Fiir Personen, die beim Versicherer in BASIS in der Variante CASAMED versi-
chert sind, gelten die folgenden zusatzlichen Bedingungen.

11.2  Hausarztprinzip

Die Versicherung leistet nach dem Hausarztprinzip. Leistungen miissen vom
CASAMED-Hausarzt, hei dem die versicherte Person eingeschrieben ist, er-
bracht, verordnet oder veranlasst werden.

Telemedizinische Institutionen kdnnen vom Versicherer als CASAMED-Hau-
sarzte anerkannt werden.

11.3  Ausnahmen vom Hausarztprinzip

Die Versicherung leistet Beitrdge an die Kosten von Routinebehandlungen
von Augen-, Frauen- und Kinderdrzten ohne Konsultation des CASAMED-
Hausarztes. Verordnen oder fiihren diese Arzte weitergehende Behandlungen
oder Operationen durch, ist der CASAMED-Hausarzt zu konsultieren.

Die Versicherung leistet Beitrdge an die Kosten von alternativmedizinischer
Behandlung, Praventivmassnahmen im Rahmen des Gesundheitskontos, Ge-
burtsvorbereitung, Stillgeld, Transport, Suche, Rettung und Bergung, zahnérzt-
licher Kontrolluntersuchung ohne Konsultation des CASAMED-Hausarztes.

11.4  Spitiler
Der Versicherer kann Spitaler bezeichnen, denen die medizinische Betreuung
der CASAMED-Versicherten ausschliesslich anvertraut wird.

11.5  Andere Fachpersonen
Der Versicherer kann anstelle des CASAMED-Hausarztes andere Fachperso-
nen bezeichnen, welche Leistungen erbringen, verordnen oder veranlassen.

11.6  Prédventivmassnahmen, Alternativmedizin,
Nichtpflichtmedikamente, Heilmittel

Der Versicherer kann CASAMED-Hausérzte oder die bezeichneten Fach-

personen erméchtigen, andere als die bestimmten Préventivmassnahmen,

alternativmedizinischen Behandlungen, Nichtpflichtmedikamente oder na-

tiirlichen Heilmittel zu erbringen, zu verordnen oder zu veranlassen.

1.7 Weitere Leistungserbringer
Der Versicherer kann weitere Leistungserbringer wie Apotheken, Therapeu-
ten, Sanitatsfachgeschéfte oder dhnliche Leistungserbringer bezeichnen,
denen die medizinische Betreuung oder Versorgung der CASAMED-Versi-
cherten ausschliesslich anvertraut wird.

11.8  Notfall
Die Versicherung deckt Notfélle ungeachtet vom Hausarztprinzip. Vorbehal-
ten bleibt die vertrauensarztliche Uberpriifung der medizinischen Indikation.

11.9  Leistungsausschluss, Ausschluss CASAMED-Variante

11.91  Leistungsausschluss

Begibt sich die versicherte Person ausser in den abschliessend aufgezahlten
Ausnahmefillen in Behandlung bei einem Leistungserbringer, der nicht in
ihrem Wahlrecht steht, gehen sémtliche Kosten zu ihren Lasten.

11.9.2  Ausschluss CASAMED-Variante

Der Versicherer kann die versicherte Person bei wiederholtem bedingungs-
widrigem Verhalten aus der CASAMED-Variante in die ordentliche Versiche-
rungsvariante umteilen.
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1110  Leistungsabwicklung

11101 Pauschalabrechnung

Der Versicherer kann mit dem CASAMED-Hausarzt vereinbaren, dass Leis-
tungen pauschalisiert abgegolten werden.

11.10.2 Veranlasste Leistung

Der Versicherer kann bei veranlasster Leistung vor der Leistungsvergiitung
von der versicherten Person oder vom CASAMED-Hausarzt den Nachweis
verlangen, dass die Leistung nach dem Hausarztprinzip erfolgt ist.
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1. Versicherungsgrundlagen

1.1 Gemeinsame Bestimmungen

Die Gemeinsamen Bestimmungen OKK UNO (GB GKK UNO) sind integrierter
Bestandteil der Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung. Soweit die
Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung von den GB OKK UNO abwei-
chen, gehen die Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung den GB OKK
UNO vor.

1.2 Iweck
Die Versicherung erbringt Leistungen an ambulante und stationdre Behand-
lungen sowie Notfalle im Ausland.

Die Versicherung erbringt Leistungen an Impfungen, Hilfsmittel, Weisheits-
zahn-Extraktionen, Transportkosten, Such-, Rettungs- und Bergungsaktio-
nen und an Kurse zu gesundheitsforderndem Verhalten.

Die Versicherung bezweckt zudem die Ubernahme ungedeckter Kosten fiir
Behandlungen im Akutspital bei Krankheit, Unfall und Mutterschaft.

Ausserdem erbringt die Versicherung Leistungen an die ungedeckten Kosten
notfallmassiger Behandlungen im Ausland bei Krankheit, Unfall, friihzeiti-
ger Geburt sowie Service-Dienstleistungen wahrend einer Ferien- oder Ge-
schaftsreise bzw. eines auswartigen Aufenthalts.

Die Leistungen der Versicherung werden im Nachgang zu allen anderen beim
Versicherer abgeschlossenen Versicherungsabteilungen nach VVG erbracht.

Die Versicherung erbringt Leistungen in Ergénzung zur obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (BASIS). Von den Gesamtkosten wird hichstens
derjenige Teil iibernommen, der nicht durch eine Sozialversicherung (inkl.
BASIS bei einem anderen Versicherer) abgedeckt ist.

1.3 Versicherte Personen
Die Versicherung kann ab Beginn des 19. Altersjahres bis zum vollendeten
30. Altersjahr abgeschlossen werden.

1.4 Automatischer Ubertritt in KK ALLGEMEINER ZUSATZ oder
OKK OPTIMA, OKK KOMBI ALLGEMEIN und GKK TOURIST
Die Versicherung erlischt am 31. Dezember des Jahres, in welchem das 32. Al-
tersjahr vollendet wird. Der automatische Ubertritt in die Versicherungsab-
teilungen OKK ALLGEMEINER ZUSATZ (fiir Vertrége mit Versicherungsbeginn
bis 31.12.2009) oder OKK OPTIMA (filr Vertrége mit Versicherungsheginn ab
1.1.2010), OKK KOMBI ALLGEMEIN und OKK TOURIST erfolgt per 1. Januar
des darauf folgenden Jahres. Beim automatischen Ubertritt ist keine neue
Gesundheitsdeklaration erforderlich, wobei aber bestehende Deckungsein-
schrankungen geméss den GB OKK UNO unveréndert weitergefiihrt werden.

1.5 Vorzeitiger Ubertritt in OKK ALLGEMEINER ZUSATZ oder
OKK OPTIMA, OKK KOMBI ALLGEMEIN und GKK TOURIST
Ein vorzeitiger Ubertritt in die Versicherungsabteilungen OKK ALLGEMEINER
ZUSATZ (fiir Vertrége mit Versicherungsbeginn bis 31.12.2009) oder OKK
OPTIMA (fiir Vertrage mit Versicherungsbeginn ab 1..2010), OKK KOMBI
ALLGEMEIN und OKK TOURIST ist jeweils ohne neue Gesundheitsdeklara-
tion per 1.Januar eines Jahres maglich. Gleiches Ubertrittsrecht gilt bei
einem Wechsel in die 0KK MONDIAL-Versicherung. Bei Schwangerschaft ist
der Ubertritt bzw. Wechsel unterjahrig maglich. Bestehende Deckungsein-
schrankungen geméss den GB OKK UNO werden unverdndert weitergefiihrt.

1.6 Leistungsvoraussetzung

1.61  Allgemeines

Leistungen werden nur ausgerichtet, wenn die Behandlung aus medizini-
schen Griinden geboten ist und von Personen durchgefiihrt wird, die dafiir
vom Versicherer anerkannt sind. Uber die Anerkennung entsprechender Per-
sonen muss beim Versicherer Auskunft eingeholt werden.

Die Versicherung leistet bei stationarer Behandlung, wenn sie in einem Lis-
ten- oder Vertragsspital erfolgt. Die Behandlung muss von Leistungserbrin-
gern durchgefiihrt werden, die dafiir gemass KVG anerkannt sind.

1.6.2  Behandlung in anderen Spitalern
Bei Behandlungen in anderen Spitalern sind Leistungen geméss Ziffer 3.1.4
versichert.

1.6.3  Medizinisch bedingte ausserkantonale Behandlung

Der Wohnkanton ibernimmt gemédss den gesetzlichen Bestimmungen
(Art.41 Abs. 3 KVG) die Mehrkosten einer medizinisch begriindeten ausser-
kantonalen Hospitalisation.

1.7 Stationdre Leistungsstufe und Spitaltarife

171 Leistungsstufe

Folgende Leistungsstufe wird fiir die Versicherung gefiihrt:

- Aligemeine Abteilung (Mehrbettzimmer) eines Spitals mit anerkanntem
Tarif in der ganzen Schweiz.

1.7.2  Fehlende Kriterien, Maximaltarife

Kennt ein Spital keine oder andere Einteilungskriterien fiir die Spitalabtei-
lungen als die in diesen Bestimmungen genannten, so werden diese versi-
cherungsmassig als private Abteilungen behandelt. Der Versicherer kann bei
der allgemeinen sowie bei der halbprivaten Abteilung Maximaltarife festle-
gen, die als Kriterium fiir die Einteilung in die versicherten Spitalabteilungen
dienen.

Diese Maximaltarife richten sich nach den Tarifen und Vereinbarungen eines
vergleichbaren, in der Wohnregion der versicherten Person gelegenen Lis-
ten- oder Vertragsspitals.

Die vom Versicherer allféllig festgelegten Maximaltarife kinnen beim Ver-
sicherer eingesehen werden.

1.7.3  Einteilung der Spitéler

Spitéler, welche diese Einteilungskriterien nicht erfiillen, d.h. keine allge-
meine Abteilung und/oder keine halbprivate bzw. lediglich eine private Ab-
teilung im Sinne dieser Bestimmungen fiihren, werden beim Versicherer auf
einer Liste gefiihrt, die eingesehen werden kann.

2. Ambulante Behandlung

2.1 Notfallbehandlung im Ausland

Bei notfallmassiger &rztlicher Behandlung im Ausland werden aus der
Versicherung im Nachgang zu den Leistungen der BASIS die vollen Kosten
gedeckt.

2.2 Leistungsdauer
Sofern die Bestimmungen der Versicherung nichts anderes vorsehen, wer-
den die Leistungen zeitlich unbegrenzt ausgerichtet.

3. Stationare Behandlung

3.1 Akutbehandlung

311 Leistungsvoraussetzung

Die Versicherung erbringt stationére Leistungen, soweit und solange die ver-
sicherte Person spitalbediirftig im Sinne der BASIS ist.

31.2  Leistungsumfang
Die Versicherung iibernimmt im Nachgang zu den Leistungen der BASIS die
Kosten bei Spitalaufenthalten geméss versicherter Leistungsstufe.
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Nicht versichert ist die in der BASIS zu leistende Kostenbeteiligung inklusive
des taglichen Beitrages an die Kosten des Spitalaufenthaltes.

3.1.3  Behandlung in einer hiheren Spitalabteilung

Erfolgt die Behandlung in einer hdheren als der versicherten Spitalabteilung,

so sind hichstens folgende Leistungen aus der Versicherung gedeckt:

- Die Kosten, die in der versicherten Spitalabteilung entstanden wi-
ren. Lassen sich diese Kosten nicht ermitteln, wird eine Pauschale von
CHF 30/Tag ausgerichtet.

31.4  Behandlung in anderen Spitalern
Erfolgt die Behandlung in einem anderen Spital als einem Listen- oder Ver-
tragsspital, so ist hichstens eine Pauschale von CHF 30/Tag gedeckt.

3.2 Stationdre Rehabilitation

Erfolgt die medizinische Behandlung in einer vom Versicherer anerkannten
Rehabilitationsklinik, gewéhrt die Versicherung fiir die ersten 60 Tage volle
Kostendeckung geméss den Bestimmungen fiir Akutbehandlungen.

Die Rehabilitationskliniken werden auf einer Liste aufgefiihrt, die beim Ver-
sicherer eingesehen werden kann.

33 Psychiatrische Behandlung

Bei stationdrem Aufenthalt in einer psychiatrischen Klinik, einer psychiat-
rischen Behandlung in einem Akutspital oder einer Spezialklinik ibernimmt
die Versicherung die volle Kostendeckung geméss den Bestimmungen fiir
Akutbehandlungen wahrend 90 Tagen.

Diese Leistungen werden wahrend drei Kalenderjahren einmal erbracht.

3.4 Leistungen im Ausland bei Notféllen

Die Versicherung iibernimmt im Nachgang zu den Leistungen der BASIS die
Kosten fiir die notfallméssige stationdre Behandlung in einem Akutspital
wahrend eines voriibergehenden Auslandsaufenthaltes bis zur vollen Kosten-
deckung in der allgemeinen Abteilung.

Die Leistungen werden so lange erbracht, als ein Heimtransport medizinisch
nicht maglich ist, maximal jedoch bis zu einem Jahr.

Bei einer stationdren Behandlung ist beim Versicherer sofort, spatestens
jedoch innert 10 Tagen nach Spitaleintritt ein Kostengutsprachegesuch ein-
zureichen.

4, Mutterschaft

4.1 Kosten der stationaren Behandlung

Die Versicherung deckt die von der BASIS nicht gedeckten Kosten einer Ge-
burt im Spital, allgemeine Abteilung ganze Schweiz fiir die Mutter.

Besteht fiir das Neugeborene keine entsprechende eigene Versicherung,
iibernimmt die Versicherung der Mutter die ungedeckten Kosten des Kindes
im Spital, allgemeine Abteilung ganze Schweiz.

4.2 Geburt in Geburtshaus

Bei Geburt in einem vom Versicherer anerkannten Geburtshaus, welches
nicht auf einer kantonalen Spitalliste aufgefiihrt ist, werden aus der Versi-
cherung 90% bis max. CHF 1°000 pro Geburt erbracht.

5. Zusatz-Dienstleistungen im Ausland

5.1 Maximaldeckung

Bei Reisen bis zu 100 Tagen pro Kalenderjahr werden im Notfall noch zusétz-
lich 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 stationaren Behandlung
zuriicktransportiert werden muss, organisiert die OKK Notrufzentrale die
Extra-Riickreise von mitreisenden Familienangehdrigen oder einer naheste-
henden 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 Notrufzentrale die Extra-Riickreise der versicherten Person, von mitrei-
senden Familienangehdrigen oder einer nahestehenden Person. Gedeckt sind
die entstandenen Mehrkosten.

5.3 Kostenvorschuss an ein Spital

Wenn eine versicherte Person im Ausland hospitalisiert werden muss, leis-
tet der Versicherer, falls notwendig, einen Vorschuss an die Spitalkosten his
GHF 20°000. Ist ein Teil des vorgeleisteten Betrages durch die bestehende
Versicherung nicht gedeckt, wird dieser der versicherten Person in Rechnung
gestellt. Der eingeforderte Betrag ist innert 30 Tagen zuriickzubezahlen.

5.4 Benachrichtigung von Personen zu Hause

Falls durch die OKK Notrufzentrale Massnahmen organisiert wurden, be-
nachrichtigt diese die Angehdrigen der versicherten Person iiber den Sach-
verhalt und die getroffenen Massnahmen.

5.5 Vermittlung von Spitdlern und Arztkontakten im Ausland
Die OKK Notrufzentrale vermittelt ihren Versicherten bei Bedarf einen Arzt
oder ein Spital in der Gegend des Aufenthalts. Im Falle von Versténdigungs-
problemen leistet die OKK Notrufzentrale Ubersetzungshilfe.

5.6 Medizinische Beratung durch Arzte

Wenn eine versicherte Person wahrend der Reise arztliche Hilfe bendtigt
und diese an ihrem Aufenthaltsort nicht angefordert werden kann, leisten
die Arzte der OKK Notrufzentrale medizinische Beratung. Diese Beratung
ist lediglich ein Ratschlag und darf in keinem Fall als Diagnose betrachtet
werden.

5.7 Leistungsausschliisse )
Zusétzlich zu den Leistungsbeschrénkungen aus den GB OKK UNO besteht
kein Anspruch auf Versicherungsleistungen:

a) fiir Krankheiten und Unfallfolgen, welche bei Reiseantritt bestanden
haben resp. deren Eintritt bei Reiseantritt fiir die versicherte Person er-
kennbar und eine medizinische Behandlung absehbar war;

b) wenn sich die versicherte Person zum Zwecke von Behandlungen, Pflege
oder Geburt ins Ausland begeben hat;

c) wenn die OKK Notrufzentrale zu Suchaktion, Riicktransport, Besuchs-
oder Extra-Riickreise nicht vorgéngig ihre Zustimmung erteilt hat.

Werden der Nottransport oder die Heimschaffung durch externe Umstan-
de wie Streik, Wirren, Gewaltakte, industrielle Grossschadensereignisse,
Radioaktivitat, Naturkatastrophen, epidemische Krankheiten oder hihere
Gewalt verunmaglicht, kann deren Organisation und Durchfiihrung nicht
verlangt werden.
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5.8 Pflichten im Schadenfall

581  Benachrichtigung der OKK Notrufzentrale

Bei pldtzlicher Erkrankung, Unfall und friihzeitiger Geburt im In- und Ausland,
welche eine Hospitalisation oder Hilfsmassnahmen erforderlich machen, ist
in jedem Fall unverziiglich die OKK Notrufzentrale zu benachrichtigen.

5.8.2  Entbindung von der Schweigepflicht

Die versicherte Person entbindet die behandelnden Arzte und die weiteren
Medizinalpersonen sowie Versicherer gegeniiber der OKK Notrufzentrale
bzw. dem Versicherer von der Schweigepflicht.

5.8.3  Geltendmachung des Anspruchs

Die versicherte Person hat ihren Leistungsanspruch umgehend dem Ver-
sicherer einzureichen und sémtliche Informationen mit den erforderlichen
medizinischen und administrativen Angaben zur Verfiigung zu stellen. Es
werden nur detaillierte Originalrechnungen anerkannt. Sind die Rechnungs-
details ungeniigend und werden die erganzenden Auskiinfte auf Verlangen
nicht zur Verfiigung gestellt, erfolgt die Festlegung der Leistungen nach
pflichtgeméassem Ermessen.

5.8.4  Anrechnung von Bahn oder Flugbilletts

Nicht bendtigte Bahn- oder Flugbilletts sind unaufgefordert dem Versicherer
einzureichen. Wurden nutzlos gewordene Billette verkauft oder durch Dritte
vergiitet, werden die erhaltenen Entschadigungen an die Versicherungsleis-
tungen angerechnet. Bei Missachtung dieser Pflicht kann der Versicherer
einen nach pflichtgeméssem Ermessen festgelegten Betrag von der betref-
fenden versicherten Person zuriickfordern bzw. diesen mit dem Leistungs-
anspruch verrechnen.

6. Unfall-Zusatz

Im Anschluss an einen unfallbedingten Spitalaufenthalt werden die zur Be-
handlung der Unfallfolgen erforderlichen Hilfsmittel gemass Praxis der obli-
gatorischen Unfallversicherung iibernommen.

Im gleichen Umfang werden die Kosten fiir Hilfsmittel ibernommen, die
einen Korperteil oder eine Kdrperfunktion ersetzen, wenn diese im Zusam-
menhang mit einem Unfall, der eine Spitalbehandlung erforderte, beschadigt
wurden.

Auf diese Leistungen wird ein Selbstbehalt von 10% erhoben.

7. Pravention

71 Impfungen

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

7.2 Gynikologische Vorsorgeuntersuchung

Pro Kalenderjahr sind die Kosten einer gyndkologischen Vorsorgeuntersu-
chung zum KVG-Tarif versichert, sofern in diesem Kalenderjahr keine sol-
chen Leistungen aus der BASIS erbracht werden. Auf diese Leistung wird ein
Selbsthehalt von 10% erhoben.

73 Kurse zu gesundheitsforderndem Verhalten

An die ausgewiesenen Kosten eines rztlich verordneten, von qualifizier-
tem Personal durchgefiihrten Kurses zur Erlernung gesundheitsfordernden
Verhaltens (z.B. Raucherentwdhnung) wird aus der Versicherung 90% der
Kosten, maximal CHF 300 innert zwei Kalenderjahren geleistet.

Der Versicherer bezeichnet die anerkannten Kurse zur Erlernung gesund-
heitsfordernden Verhaltens. Die Liste der anerkannten Kurse kann beim Ver-
sicherer eingesehen werden.

74 Weitere Praventivmassnahmen
An weitere anerkannte Praventivmassnahmen kinnen Beitrdge ausgerichtet
werden.

Die einzelnen vom Versicherer anerkannten Priaventivmassnahmen kinnen
beim Versicherer eingesehen werden.

8. Hilfsmittel

8.1 Sehhilfen

An die Kosten von zur Sehkorrektur bendtigten Brillengldsern und Kontakt-
linsen wird versicherten Personen innerhalb von 5 Kalenderjahren ein Bei-
trag von CHF 420 bezahlt.

8.2  Ubrige Hilfsmittel

An die Miet- und Kaufpreise von notwendigen, dem Gesundheitszustand
angepassten Hilfsmitteln, an die aus der BASIS keine Leistungen erbracht
werden, kinnen auf &rztliche Verordnung 50% der Kosten bis zu einem Ma-
ximalbetrag von insgesamt CHF 250 pro Kalenderjahr vergiitet werden. Leis-
tungen werden erbracht fiir Hilfsmittel, die den Gebrauch eingeschrénkter
Kdrperfunktionen verbessern, wirtschaftlich sind und dem Stand der medi-
zinischen Forschung entsprechen. Der Versicherer bezeichnet die anerkann-
ten Hilfsmittel. Die Liste der anerkannten Hilfsmittel kann beim Versicherer
eingesehen werden.

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

9. Zahnarztliche Behandlung / Weisheitszahne

9.1 Allgemeines

Die Versicherung deckt die Kosten der Extraktion von Weisheitszahnen. Er-
folgt die Behandlung stationdr, werden die Kosten bis zur Hihe der vertrag-
lich festgelegten Tarife der allgemeinen Abteilung im Wohnkanton iibernom-
men. Auf diese Leistungen wird ein Selbstbehalt von 10% erhoben.

9.2 Leistungserbringer und Tarif

Die Festsetzung zahnarztlicher Leistungen richtet sich nach dem geltenden
Zahnarzttarif SS0 (Schweizerische Zahnérzte-Gesellschaft), wobei es die
Tarifstruktur «KVG-Tarif» und «revidierter Zahnarzttarif UV/MV/IV» gibt.

Die Versicherung leistet zum jeweils maximalen Sozialversicherungstarif
(Taxpunktwert und Taxpunkte) der vom Leistungserbringer verwendeten
Tarifstruktur.

9.3 Behandlung im Ausland

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

10. Transportkosten, Such-, Rettungs- und
Bergungsaktionen, Fahrtspesen

10.1  Transportkosten, Rettungs- und Bergungsaktionen
in Notféllen

1011 Leistungsumfang

An die Kosten

- medizinisch notwendiger Nottransporte ins néchstgelegene geeignete

Spital in einem zweckdienlichen Transportmittel,
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- des Riicktransportes in ein geeignetes Spital im Wohnkanton der versi-
cherten Person zur stationdren Behandlung und
— fiir Rettungs- und Bergungsaktionen

wird ein Beitrag bis insgesamt CHF 20’000 pro Kalenderjahr geleistet.

Transporte in Luftfahrzeugen werden nur iibernommen, wenn sie medizi-
nisch oder technisch unumgénglich sind.

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

101.3  Leistungen Dritter

Ist eine Mitgliedschaft (Gdnnerschaft) bei einer Rettungsflugwacht oder
ahnlichen Organisationen vorhanden, werden nur insoweit Kosten iibernom-
men als von diesen Organisationen keine Leistungen erbracht worden sind.
Vorbehalten bleiben anderslautende vertragliche Vereinbarungen.

10.2  Suchaktionen

Zusitzlich zu den Kosten der Rettung oder Bergung einer versicherten Per-
son werden Kosten fiir Suchaktionen bis maximal CHF 20°000 pro Kalender-
jahr iibernommen.

11. CASAMED-Variante

111 Alligemeines

Fiir versicherte Personen, die beim Versicherer in der BASIS in der Variante
CASAMED versichert sind, gelten die folgenden zusitzlichen Bestimmungen.

11.2  Aligemeine Leistungsvoraussetzung

Die Leistungen der Versicherung werden erbracht, wenn sie nach dem
Hausarztprinzip erfolgt sind. Leistungen miissen vom CASAMED-Hausarzt
bei dem die versicherte Person eingeschrieben ist, erbracht, verordnet oder
veranlasst werden.

Telemedizinische Institutionen kdnnen vom Versicherer als CASAMED-Haus-
arzte anerkannt werden.

11.3  Ausnahmen vom Hausarztprinzip

Die Versicherung leistet fiir Routinebehandlungen von Augen-, Frauen- und
Kinderérzten ohne vorgangige Konsultation des CASAMED-Hausarztes. Fiih-
ren sie weitergehende Behandlungen durch, ist der CASAMED-Hausarzt zu
konsultieren.

Die Versicherung leistet fiir Praventivmassnahmen im Rahmen der Kurse zu
gesundheitsforderndem Verhalten, Transport, Suche, Rettung und Bergung,
Weisheitszahn-Extraktion, Zusatzdienstleistungen im Ausland ohne Konsul-
tation des CASAMED-Hausarztes.

11.4  Spitalwahl

Im Hinblick auf eine kostengiinstige Versorgung kann der Versicherer die
Spitdler bezeichnen, denen die medizinische Betreuung der CASAMED-Versi-
cherten ausschliesslich anvertraut wird.

11.5  Andere Fachpersonen

Der Versicherer kann anstelle des CASAMED-Hausarztes andere Fachper-
sonen bezeichnen, welche die Leistungen, die in der Versicherung gedeckt
sind, erbringen, verordnen oder veranlassen kdnnen.

1.6 Weitere Leistungserbringer

Im Hinblick auf eine kostengiinstige Versorgung kann der Versicherer wei-
tere Leistungserbringer wie Apotheken, Therapeutinnen oder Therapeuten,
Sanitatsfachgeschafte oder dhnliche Leistungserbringer bezeichnen, denen
die medizinische Betreuung oder Versorgung der CASAMED-Versicherten
ausschliesslich anvertraut wird.

11.7  Notfille

Notfalle sind ungeachtet des gewéhlten Leistungserbringers im Rahmen der
Versicherung gedeckt. Vorbehalten bleibt die vertrauensérztliche Uberprii-
fung der medizinischen Indikation.

11.8  Leistungsausschluss

Begibt sich die versicherte Person ausser in den abschliessend aufgezéhlten
Ausnahmefillen in Behandlung bei einem Leistungserbringer, der nicht in
ihrem Wahlrecht steht, gehen samtliche Kosten zu ihren Lasten.

11.9  Leistungsabwicklung

11.9.1  Pauschalabrechnung

Der Versicherer kann mit den CASAMED-Hausérzten vereinbaren, dass die
Leistungen der Versicherung pauschalisiert abgegolten werden.

11.9.2  Veranlasste Leistungen

Bei veranlassten Leistungen kann der Versicherer natigenfalls vor der Leis-
tungsvergiitung von der versicherten Person oder vom CASAMED-Hausarzt
den Nachweis verlangen, dass die Leistung nach dem Hausarztprinzip erfolgt
ist.
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1. Versicherungsgrundlagen

1.1 Iweck

Die Versicherung leistet fiir zahnrztliche Behandlungen und prophylakti-
sche Massnahmen.

1.2 Versicherungsabschluss
Die Versicherung kann bis zum vollendeten 60. Altersjahr abgeschlossen
werden.

Bei Versicherungsabschluss bestehende Leiden, wie etwa nicht sanierte
oder fehlende Zahne, Zahnfehlstellungen, Kieferanomalien usw. sind nicht
versichert. Die Leistungseinschréankung wird der versicherten Person
schriftlich mitgeteilt.

Die letzte zahnérztliche 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 aner-
kannten diagnostischen und therapeutischen Massnahmen, sofern die Wirt-
schaftlichkeit der Behandlung gewéhrleistet ist.

Die Festsetzung zahnérztlicher Leistungen richtet sich nach dem geltenden
Zahnarzttarif SSO (Schweizerische Zahnarzte-Gesellschaft), wobei es die
Tarifstruktur «KVG-Tarif» und «revidierter Zahnarzttarif UV/MV/IV» gibt.

Die Versicherung leistet zum jeweils maximalen Sozialversicherungstarif
(Taxpunktwert und Taxpunkte) der vom Leistungserbringer verwendeten
Tarifstruktur.

Die Versicherung leistet subsididr, 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 anteilsméassig erbracht.

1.4 Ausland

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

2. Versicherungsméglichkeiten

Es bestehen folgende Versicherungsmaglichkeiten:

— (KK DENTAL PICCOLO bis zum vollendeten 15. Altersjahr
— OKK DENTAL

2.1 OKK DENTAL PICCOLO

211 Leistungen

Fiir Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 15. Altersjahr werden die
Kosten einer Kontrolluntersuchung inkl. Rontgen bis CHF 40 pro Kalender-
jahr vergiitet.

212 Automatischer Ubertritt

Bei Vollendung des 15. Altersjahres erfolgt auf Beginn des folgenden Jah-
res automatisch und ohne Leistungseinschrénkung der Ubertritt von
OKK DENTAL PICCOLO in OKK DENTAL A. Der versicherten Person steht in-
nert drei Monaten nach erfolgter Mitteilung ein Riicktrittsrecht zu.

2.2 OKK DENTAL
2.21  Leistungsvarianten

Variante Maximaler Leistungsanspruch pro Kalenderjahr

OKK DENTAL A 75% bis max. CHF 1000
Franchise CHF 500

OKK DENTAL B 50% his max. CHF 500

OKK DENTAL C 50% bis max. CHF 1°000

OKK DENTAL D 75% his max. CHF 1°000

OKK DENTAL E 75% his max. CHF 1500

OKK DENTAL F 75% his max. CHF 3'000

OKK DENTAL G 75% his max. CHF 5°000
Franchise CHF 500

OKK DENTAL H 75% his max. CHF 5°000

Der Versicherer kann fiir Kinder bis zum vollendeten 15. Altersjahr den Fran-
chisebetrag (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 iibersteigenden Restbetrag.

2.2.2  Prophylaxe und Kontrolle

Die Versicherung leistet fiir eine Kontrolluntersuchung inkl. Réntgen und fiir
Prophylaxe bis CHF 100 pro Kalenderjahr. Die Kostenbeteiligung der Leis-
tungsvariante kommt nicht zur Anwendung.

2.2.3  Leistungen/Behandlungszeitraum
Im Rahmen der gewihlten Leistungsklasse umfasst die Versicherung alle
Kosten fiir zahnarztliche Behandlungen inklusive Laborkosten.

Fiir Zahnpflegemittel werden keine Leistungen erbracht.

Der Versicherer leistet die versicherten Betrdge pro Kalenderjahr.

224 Karenzfrist

Der Leistungsanspruch aus der Versicherung beginnt

- nach einer Karenzfrist von 12 Monaten fiir prothetische Versorgungen
(wie Kronen, Briicken, Prothesen, Stiftzahne, Stumpfaufbauten sowie
Apparaturen zur Behandlung von Zahn- und Kieferfehlstellungen inkl.
entsprechende Provisorien, Reparaturen und die dazugehdrenden zahn-
arztlichen Behandlungen und Kontrollen) und

- nach einer Karenzfrist von 6 Monaten fiir alle iibrigen Behandlungen.

Die Karenzfrist gilt auch fiir Versicherungserhdhungen. Leistungen fiir Pro-
phylaxe und Kontrolle unterliegen keiner Karenzfrist.

2.25  Geltendmachung der Anspriiche

Zur Geltendmachung des Anspruchs hat die versicherte Person die detail-
lierte Originalrechnung sofort, spatestens jedoch innert 30 Tagen ab Rech-
nungstellung vorzulegen. Aus der Rechnung muss die Behandlungsdauer so-
wie die einzeln aufgefiihrten Leistungen nach Zahnarzttarif ersichtlich sein.

3. CASAMED-Variante

3.1 Allgemeines

Die CASAMED-Variante setzt voraus, dass die versicherte Person in BASIS
GASAMED versichert ist.

Fiir die CASAMED-Variante gelten folgende zusatzliche Bedingungen.

3.2 Leistungsvoraussetzung

Die Leistungen werden vergiitet, wenn sie von einem vom Versicherer aner-
kannten CASAMED-Zahnarzt, bei dem die versicherte Person eingeschrieben
ist, erbracht, verordnet oder veranlasst werden.
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3.3 Notfalle

Notfalle sind ungeachtet des gewahlten Leistungserbringers im Rahmen der
Versicherung gedeckt. Vorbehalten bleibt die vertrauenszahnarztliche Uber-
priifung der medizinischen Indikation.

34 Leistungsausschluss, Ausschluss CASAMED-Variante

3.41  Leistungsausschluss

Begibt sich die versicherte Person ausser in den abschliessend aufgezéhlten
Ausnahmefillen in Behandlung bei einem Leistungserbringer, der nicht in
ihrem Wahlrecht steht, gehen sémtliche Kosten zu ihren Lasten.

3.4.2  Ausschluss CASAMED-Variante

Bei wiederholtem bedingungswidrigem Verhalten ist der Versicherer berech-
tigt, die versicherte Person aus der CASAMED-Variante in die ordentliche
Versicherungsvariante umzuteilen.

35 Pramien
In der CASAMED-Variante gilt eine reduzierte Pramie.
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VERSICHERUNGSGRUNDLAGEN

1. Versicherungstrager

Als Versicherer gilt die auf der Versicherungspolice aufgefiihrte Kranken-
versicherung. Der Versicherer ist die Anlaufstelle fiir samtliche Belange der
versicherten Person, sofern in diesen Bestimmungen nicht ausdriicklich eine
andere Gesellschaft erwahnt wird.

Versicherung§tr'agerin der Heilungskosten-Versicherung & Pgrsunen-Assis-
tance ist die OKK Versicherungen AG, Landquart (nachfolgend OKK genannt).

Versicherungstragerin der Reiserechtsschutz-Versicherung ist die Coop
Rechtsschutz AG, Aarau (nachfolgend Coop Rechtsschutz genannt). OKK
hat zugunsten der versicherten Personen mit der Coop Rechtsschutz als
Versicherungstragerin einen Kollektivversicherungsvertrag abgeschlossen,
welcher den versicherten Personen fiir die Reiserechtsschutz-Versicherung
ein direktes Forderungsrecht gegeniiber dieser einraumt.

Versicherungstragerin der Annullierungskosten-Versicherung sowie der
Reisegepéck-Versicherung ist die Helvetia Schweizerische Versicherungsge-
sellschaft AG, St. Gallen. Zustandig fiir diese Versicherungen ist die Europé-
ische Reiseversicherung, Zweigniederlassung der Helvetia Schweizerische
Versicherungsgesellschaft AG, mit Sitz in Basel (nachfolgend ERV genannt).
OKK hat zugunsten der versicherten Personen mit der ERV als Versiche-
rungstrégerin einen Kollektivversicherungsvertrag abgeschlossen, welcher
den versicherten Personen fiir die Annullierungskosten- und die Reisege-
pack-Versicherung ein direktes Forderungsrecht gegeniiber dieser einraumt.

2. Gemeinsame Bestimmungen

Soweit nicht explizit wegbedungen, gelten die in der Versicherungspolice
festgehaltenen Gemeinsamen Bestimmungen (GB) der Produktlinie OKK UNO
oder OKK LIVE. Diese sind integrierter Bestandteil der Bestimmungen dieses
Versicherungsprodukts. Soweit die Bestimmungen dieses Versicherungs-
produkts von den GB abweichen, gehen die Bestimmungen dieses Versiche-
rungsprodukts den GB vor.

Die Regelung betreffend Leistungsheschrankungen geméss den GB, die laut
Police anwendbar sind, findet fiir OKK TOURIST keine Anwendung.

3. Zweck

Die Versicherung erbringt - je nach gewahltem Modul - folgende Leistungen

fiir Félle, die wéhrend einer Ferien- oder Geschaftsreise bzw. eines auswar-

tigen Aufenthalts eingetreten sind:

- Leistungen an die ungedeckten Kosten notfallméssiger Behandlungen bei
Krankheit, Unfall und friihzeitiger Geburt,

— Leistungen an Transport-, Such-, Rettungs- und Bergungskosten,

- Service-Dienstleistungen,

— Beitrdge an Anwalts-, Experten- und Gerichtskosten (Ausland-Rechts-
schutz),

- die Annullierungskosten, wenn die versicherte Person die gebuchte
Reiseleistung nicht antreten kann,

- Leistungen bei verspatetem Reiseantritt, vorzeitigem Reiseabbruch oder
Verlangerung der Reise und

- Leistungen bei Diebstahl, Verlust wahrend des Transportes und Beschédi-
gung des persdnlichen Reisegepacks.

Massgebend fiir die Deckung sind die nachfolgenden Leistungsbestimmungen.

4, Versicherungsmaéglichkeiten

Folgende Module kannen innerhalb GKK TOURIST abgeschlossen werden:
- Heilungskosten & Personen-Assistance

- Reiserechtsschutz

- Annullierungskosten

- Reisegepéck

5. Versicherungsabschluss

Der Versicherungsabschluss steht allen Personen ohne Altersbeschrénkung
offen, die Giber die obligatorische Krankenpflegeversicherung nach Kranken-
versicherungsgesetz (KVG) und den gesetzlichen Wohnsitz in der Schweiz
verfiigen.

Zudem kann die Versicherung von Personen abgeschlossen werden, die iiber
die entsprechende obligatorische Krankenpflegeversicherung im Fiirsten-
tum Liechtenstein verfiigen und gleichzeitig ihren gesetzlichen Wohnsitz
dort haben.

6. Versicherte Personen
Versicherungsnehmer ist die Person, die mit dem Versicherer einen Versi-
cherungsvertrag abgeschlossen hat.

6.1 Einzelversicherung
Versichert ist die auf der Versicherungspolice aufgefiihrte Person.

6.2 Familienversicherung

Versichert sind der auf der Versicherungspolice aufgefiihrte Versicherungs-
nehmer sowie dessen Ehe- resp. Lebenspartner und seine/dessen Kinder,
sofern diese mit dem Versicherungsnehmer im gleichen Haushalt leben.

7. Beginn, Dauer und Beendigung

der Versicherung
Beginn, Dauer und Beendigung der Versicherung richten sich nach den GB,
die laut Police anwendbar sind.

8. Auflésung des Kollektivvertrages

Die Versicherung erlischt bei Auflosung des Kollektivvertrages zwischen
Coop Rechtsschutz bzw. der ERV und OKK Versicherungen AG. Die Aufldsung
muss der versicherten Person spétestens einen Monat vor Erldschen des
Versicherungsschutzes schriftlich mitgeteilt werden.

9. Kostentzeteiligung
Auf Leistungen aus OKK TOURIST wird keine Kostenbeteiligung erhoben.
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HEILUNGSKOSTEN &
PERSONEN-ASSISTANCE

1. Leistungsvoraussetzung

Leistungen werden nur ausgerichtet, wenn die Behandlung zweckmassig
und aus medizinischen Griinden notwendig ist sowie von Personen durchge-
fiihrt wird, die iiber die hierzu notwendige Bewilligung verfiigen.

2. Ortlicher Geltungsbereich
Die Versicherung gilt fiir notfallmissige Behandlungen ausserhalb des
Wohnkantons in der Schweiz und weltweit im Ausland.

Das Fiirstentum Liechtenstein ist einem Wohnkanton gleichgestellt, soweit
die versicherte Person ihren Wohnsitz dort hat.

3. Zeitlicher Geltungsbereich
Die Leistungen werden nur solange erbracht, als ein Heimtransport medizi-
nisch nicht zumutbar ist.

Die Leistungspflicht fiir wahrend der Versicherungsdauer aufgetretene
Krankheiten und Unfélle erlischt in jedem Fall spatestens 91 Tage nach
Ablauf der Versicherung.

4, Versicherungsleistungen

4.1 Heilungskosten

Die Versicherung iibernimmt im Nachgang zur obligatorischen Krankenpfle-
geversicherung nach KVG, zur Unfallversicherung nach UVG und allfallig
beim Versicherer oder anderen Versicherungsgesellschaften bestehenden
Zusatzversicherungen Leistungen an die Heilungskosten bei notfallméssiger
ambulanter und stationarer Behandlung.

Im Verhiltnis mit anderen Versicherungsgesellschaften wird auf Ziffer 9.1.3
der geméss Versicherungspolice anwendbaren GB zur Mehrfachversiche-
rung verwiesen.

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 arztlich bescheinig-
ten Geburtstermin eintritt.

Die fiir die Schweiz geltende gesetzliche Kostenbeteiligung ist nicht ver-
sichert.

4.2 Transportkosten, Such-, Rettungs- und Bergungsaktionen
Wenn eine versicherte Person ernsthaft erkrankt, schwer verunfallt oder
stirbt, erbringt der Versicherer - gestiitzt auf einen medizinischen Befund -
folgende durch die OKK Notrufzentrale organisierten Leistungen und bezahlt
die Kosten fiir

a) medizinisch notwendige Rettungsaktionen und Nottransporte in einem
zweckdienlichen Transportmittel bis zum n#chstgelegenen geeigneten
Behandlungsort,

b) Suchaktionen, die im Hinblick auf eine Rettung oder Bergung der versi-
cherten Person unternommen werden sowie Bergungsaktionen bis ins-
gesamt CHF 20°000 pro versicherte Person,

c¢) medizinisch notwendigen Riicktransport der versicherten erkrankten
oder verunfallten Person in ein geeignetes Spital im Wohnkanton zur
stationdren Behandlung und

d) den Riicktransport der verstorbenen Person an deren Wohnort.

4.3 Besuchsreise und Reisemehrkosten

4,31  Besuchsreise

Wenn eine versicherte Person im Ausland ernsthaft erkrankt oder schwer
verunfallt und mehr als 7 Tage hospitalisiert werden muss, organisiert die
OKK Notrufzentrale eine Besuchsreise fiir eine der versicherten Person na-
hestehende Person an das Krankenbett (Bahnbillett 1. Klasse, Flugbillett
Economy-Klasse). Die Kosten werden vom Versicherer iibernommen.

4.3.2  Extra-Riickreise

Wenn eine versicherte Person bei medizinischer Notwendigkeit aus dem
Ausland in ein geeignetes Spital im Wohnkanton zur stationdren Behandlung
zuriicktransportiert werden muss, organisiert die OKK Notrufzentrale die
Extra-Riickreise von versicherten mitreisenden 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 Notrufzentrale die Extra-Riickreise der versicherten Person, von
versicherten mitreisenden Familienangehdrigen oder einer nahestehenden
Person. Gedeckt sind die entstandenen Mehrkosten.

4.4 Deckungssumme

4.41  OKK TOURIST 50/100

Die Deckungssumme betrdgt fiir samtliche Leistungen insgesamt CHF
50°000 pro versicherte Person, jedoch maximal CHF 100°000 pro versicherte
Familie.

Varianten Auslandaufenthaltsdauer:
- bis maximal 17 Tage
- bis maximal 40 Tage.

4.4.2  OKK TOURIST 250/500

Die Deckungssumme betrdgt fiir samtliche Leistungen insgesamt CHF
250°000 pro versicherte Person, jedoch maximal CHF 500°000 pro versi-
cherte Familie.

Varianten Auslandaufenthaltsdauer:
- his maximal 17 Tage

— his maximal 40 Tage

- his maximal 365 Tage.

45 Service-Dienstleistungen

4,51  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 Ver-
sicherung nicht gedeckt, wird dieser der versicherten Person in Rechnung
gestellt. Der eingeforderte Betrag ist innert 30 Tagen zuriickzubezahlen.

4.5.2  Benachrichtigung von Personen zu Hause

Falls durch die OKK Notrufzentrale Massnahmen organisiert wurden, be-
nachrichtigt diese die Angehdrigen der versicherten Person iiber den Sach-
verhalt und die getroffenen Massnahmen.

4.5.3  Vermittlung von Spitélern und Arztkontakten im Ausland

Die OKK Notrufzentrale vermittelt ihren Versicherten bei Bedarf einen Arzt
oder ein Spital in der Gegend des Aufenthalts. Im Falle von Versténdigungs-
problemen leistet die OKK Notrufzentrale Ubersetzungshilfe.
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454  Medizinische Beratung durch Arzte

Wenn eine versicherte Person wihrend der Reise arztliche Hilfe bendtigt
und diese an ihrem Aufenthaltsort nicht angefordert werden kann, leisten
die Arzte der OKK Notrufzentrale medizinische Beratung. Diese Beratung
ist lediglich ein Ratschlag und darf in keinem Fall als Diagnose betrachtet
werden.

4.6 Leistungsausschluss
Kein Anspruch auf Versicherungsleistungen besteht

a) fiir Krankheiten und Unfallfolgen, die bei Reiseantritt bestanden haben,

b) wenn sich die versicherte Person zum Zwecke von Behandlungen, Pflege
oder Geburt ins Ausland begeben hat,

c) wenn die OKK Notrufzentrale zu Suchaktion, Riicktransport, Besuchs-
oder Extra-Riickreise nicht vorgéngig ihre Zustimmung erteilt hat; vor-
behalten bleiben die Bestimmungen nach Art.45 VVG (fehlendes Ver-
schulden oder keinen Einfluss auf den Umfang der Leistung),

d) bei Beteiligung an kriegerischen Handlungen, Unruhen und Ahnlichem
sowie bei auslandischem Militardienst,

e) bei Krankheiten und Unféllen als Folge von kriegerischen Ereignissen,
deren Ausbruch bereits langer als 14 Tage zuriickliegt,

f) bei Krankheiten und Unfallen als Folge der aktiven Teilnahme an straf-
baren Handlungen, Schldgereien und anderen Gewalttatigkeiten,

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

h) bei Gesundheitsschadigungen, die auf ein Wagnis zuriickzufiihren sind,
d.h. wenn sich die versicherte Person einer Gefahr aussetzt, ohne Vor-
kehrungen zu treffen oder treffen zu kinnen, die das Risiko auf ein
verniinftiges Mass reduzieren. Ausgenommen sind Rettungshandlungen
zugunsten von Personen. Als Wagnis im Sinne dieser Bestimmung gilt
insbesondere die Teilnahme an Rennen mit Motorfahrzeugen oder an ei-
nem Training dazu und

i) wenn die Gesundheitsschadigung absichtlich herbeigefiihrt wurde, auch
als Folge von Selbsttdtung, Selbsttdtungsversuch oder Selbstverletzun-
gen.

Werden der Nottransport oder die Heimschaffung durch externe Umsténde
wie Streik, Wirren, Gewaltakte, industrielle Grossschadensereignisse, Radi-
oaktivitat, Naturkatastrophen, epidemische Krankheiten oder hdhere Gewalt
verunmdglicht, kann deren Organisation und Durchfiihrung nicht verlangt
werden.

5. Pflichten im Schadenfall

5.1 Benachrichtigung der OKK Notrufzentrale

Bei plétzlicher Erkrankung, Unfall und friihzeitiger Geburt im In- und Ausland,
welche eine Hospitalisation oder Hilfsmassnahmen erforderlich machen, ist
in jedem Fall unverziiglich die OKK Notrufzentrale zu benachrichtigen.

5.2 Entbindung von der Schweigepflicht

Die versicherte Person enthindet die behandelnden Arzte und die weiteren
Medizinalpersonen sowie Versicherer gegeniiber der OKK Notrufzentrale
bzw. dem Versicherer von der Schweigepflicht.

5.3 Geltendmachung des Anspruchs

Die versicherte Person hat ihren Leistungsanspruch umgehend dem Ver-
sicherer einzureichen und sémtliche Informationen mit den erforderlichen
medizinischen und administrativen Angaben zur Verfiigung zu stellen. Es
werden nur detaillierte Originalrechnungen anerkannt. Sind die Rechnungs-
details ungeniigend und werden die erganzenden Auskiinfte auf Verlangen
nicht zur Verfiigung gestellt, erfolgt die Festlegung der Leistungen nach
pflichtgeméassem Ermessen.

54  Anrechnung von Bahn- oder Flughilletts

Nicht bendtigte Bahn- oder Flugbilletts sind unaufgefordert dem Versicherer
einzureichen. Wurden nutzlos gewordene Billette verkauft oder durch Dritte
vergiitet, werden die erhaltenen Entschadigungen an die Versicherungsleis-
tungen angerechnet. Bei Missachtung dieser Pflicht kann der Versicherer
einen nach pflichtgeméssem Ermessen festgelegten Betrag von der betref-
fenden versicherten Person zuriickfordern bzw. diesen mit dem Leistungs-
anspruch verrechnen.

6. Leistungen Dritter

6.1 Sozialversicherungen

Es werden keine Leistungen iibernommen, die zulasten von Sozialversiche-
rungen (KV, UV, IV, MV, ARV, AVI etc.) gehen. Der Leistungsanspruch ist bei
der entsprechenden Sozialversicherung anzumelden.

Verfiigt eine versicherte Person nicht iiber eine giiltige obligatorische Kran-
kenpflegeversicherung nach KVG bzw. eine gleichwertige Deckung im Fiirs-
tentum Liechtenstein, werden durch den Versicherer Leistungen erbracht,
wie wenn diese Deckung bestanden hitte.

6.2 Bestehende Versicherungen beim Versicherer
Bestehende.:andere Zusatzversicherungen beim Versicherer gehen den Leis-
tungen aus OKK TOURIST vor.

6.3 Rettungsflugwacht oder @hnliche Organisationen

Ist eine Mitgliedschaft (Gdnnerschaft) bei einer Rettungsflugwacht oder
ahnlichen Organisationen vorhanden, werden nur insoweit Kosten iibernom-
men, als von diesen Organisationen keine Leistungen erbracht worden sind.
Vorbehalten bleiben anderslautende vertragliche Vereinbarungen.
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REISERECHTSSCHUTZ

1. Ortlicher Geltungsbereich
Der Versicherungsschutz gilt ausserhalb der Schweiz und dem Fiirstentum
Liechtenstein weltweit.

2. Zeitlicher Geltungsbereich
Der Versicherungsschutz gilt wahrend der in der Versicherungspolice festge-
legten Versicherungsdauer.

Der Rechtsschutz wird gewahrt fiir Streitfélle, die wahrend der in der Ver-
sicherungspolice festgelegten Versicherungsdauer eintreten. Der Fall gilt
zum Zeitpunkt der Rechtsverletzung als eingetreten, in versicherungsrecht-
lichen Féllen zum Zeitpunkt des versicherten Ereignisses.

3. Versicherte Eigenschaften
Die versicherte Person geniesst Rechtsschutz in ihrer Eigenschaft als

a) Halter, Lenker oder Mieter eines Motorfahrzeuges,

b) Sportausiibender, Fussganger, Radfahrer, Mofafahrer oder Passagier
irgendeines Transportmittels,

c¢) Mieter eines Feriendomizils,

d) Kursteilnehmer an einer auslandischen Schule,

e) Vertragspartei eines Reisevertrages,

f) Opfer eines Gewaltverbrechens und

) Inhaber einer Kreditkarte.

4, Versicherte Reiserechtsschutz-Falle
Folgende Rechtsschutz-Falle sind versichert:

a) Geltendmachung von ausservertraglichem Schadenersatz gegeniiber
dem Verursacher resp. dessen Haftpflichtversicherung wegen eines er-
littenen Korper- oder Sachschadens,

b) Rechtsstreitigkeiten mit einer Versicherung, Krankenkasse oder Pen-
sionskasse im Zusammenhang mit Ereignissen im Ausland,

c) Vertretung in einem Verfahren gegeniiber Straf- und Administrativbehdr-
den infolge fahrlassiger Verletzung der auslandischen Gesetzgebung. Bei
einer amtlichen Untersuchung wegen eines Vorsatzdelikts erfolgt eine
Kosteniibernahme nur nach einem Freispruch oder einer entsprechenden
Verfahrenseinstellung und

d) Rechtsstreitigkeiten aus den folgenden obligationenrechtlichen Vertra-
gen (abschliessende Aufzahlung), sofern die versicherte Person in einer
Eigenschaft geméss Ziffer 3 hiervor betroffen ist:

- Mietvertrag

Reparaturvertrag

Frachtvertrag

Befdrderungsvertrag

Reisevertrag

Schulvertrag

Kreditkartenvertrag.

5. Versicherungsleistungen
In den versicherten Rechtsschutz-Féllen werden folgende Leistungen ge-
wahrt:

a) die Wahrnehmung der rechtlichen Interessen durch den Rechtsdienst der
Coop Rechtsschutz,

b) die Bezahlung bis maximal CHF 300’000 (ausserhalb Europas CHF
100°000) pro Fall, falls keine spezielle Leistungsheschrankung festgehal-
ten ist, inshesondere der
- Kosten von beauftragten Rechtsanwalten und Mediatoren,

- Kosten von beauftragten Experten,

— zulasten der versicherten Person gehenden Verfahrens- und Gerichts-
kosten,

- an die Gegenpartei zu entrichtende Prozessentschadigungen,

- Reisespesen fiir das notwendige Erscheinen vor einem auslandischen
Gericht bis max. CHF 5’000,

- (ibersetzungskosten bis max. CHF 5°000 und

— Strafkautionen zur Vermeidung einer Untersuchungshaft bis max.
CHF 100°000. Diese Leistung wird nur vorschussweise erbracht und
ist der Coop Rechtsschutz zuriickzuerstatten.

Nicht bezahlt werden

a) Bussen,

b) Schadenersatz und Genugtuung,

¢) Kosten, zu deren Ubernahme ein haftpflichtiger Dritter verpflichtet ist,
d) Kosten fiir dffentliche Beurkundung und Registereintrdge und

e) Kosten fiir behdrdliche Zulassungen, Bewilligungen und Priifungen.

Die versicherte Person hat die ihr zugesprochenen Prozess- und Parteient-
schadigungen im Umfang der erbrachten Leistungen an Coop Rechtsschutz
zuriickzuerstatten.

6. Ausschliisse
Kein Rechtsschutz wird gewéhrt

a) bei Rechtsschutzféllen unter in der gleichen Familienpolice versicherten
Personen,

b) im direkten oder indirekten Zusammenhang mit der vorsétzlichen Bege-
hung einer Straftat,

c) bei vorsatzlich verursachten Rechtsschutzfallen sowie den daraus fol-
genden zivil- und verwaltungsrechtlichen Streitigkeiten bzw. Verfahren,

d) gegeniiber Anwilten, Mediatoren, Gutachtern und Experten, die in einem
versicherten Rechtsschutzfall fiir eine versicherte Person tétig sind oder
tétig waren,

e) im Zusammenhang mit Forderungen, die an eine versicherte Person ab-
getreten worden sind sowie Forderungen, die auf versicherte Personen
als Erben iibergegangen sind und

f) bei Féllen gegeniiber Coop Rechtsschutz bzw. ihren Organen.

7. Anmeldung eines Rechtsschutzfalles

Der Eintritt eines Rechtsschutzfalles ist dem Versicherer sofort, auf dessen
Verlangen schriftlich, zu melden. Der Versicherer leitet den Fall zur weiteren
Bearbeitung unverziiglich an Coop Rechtsschutz weiter.

Die versicherte Person muss Coop Rechtsschutz bei der Bearbeitung des
Rechtsschutzfalles unterstiitzen, die notwendigen Vollmachten und Aus-
kiinfte erteilen sowie ihr zugehende Mitteilungen, inshesondere von Behor-
den, ohne Verzug weiterleiten.

Bei schuldhafter Verletzung dieser Pflichten kann Coop Rechtsschutz ihre
Leistungen so weit kiirzen, als dadurch zusatzliche Kosten entstanden sind.
Bei grober Verletzung konnen die Leistungen verweigert werden.
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8. Abwicklung eines Rechtsschutzfalles
Coop Rechtsschutz ergreift nach Riicksprache mit der versicherten Person
die zu ihrer Interessenwahrung gebotenen Massnahmen.

Wenn es notwendig ist, einen Rechtsanwalt beizuziehen, insbesondere bei
Gerichts- oder Verwaltungsverfahren oder bei Interessenkollision, kann die
versicherte Person diesen frei wahlen. Stimmt Coop Rechtsschutz dieser
Wahl nicht zu, kann die versicherte Person drei weitere Rechtsanwilte vor-
schlagen. Diese diirfen nicht der gleichen Kanzlei angehdren. Coop Rechts-
schutz muss einen dieser drei vorgeschlagenen Rechtsanwilte akzeptieren.

Vor Beauftragung des Rechtsanwaltes hat die versicherte Person bei Coop
Rechtsschutz die Zustimmung sowie eine Kostengutsprache einzuholen.

Bestehen fiir einen Anwaltswechsel keine triftigen Griinde, muss die versi-
cherte Person die dadurch entstehenden Kosten iibernehmen.

9. Verfahren bei Meinungsverschiedenheiten

Bei Meinungsverschiedenheiten, insbesondere wenn Coop Rechtsschutz ei-
nen Fall als aussichtslos beurteilt, kann die versicherte Person ein Schieds-
gerichtsverfahren verlangen. Als Schiedsrichter wird eine von beiden Partei-
en bestimmte Person eingesetzt. Im Ubrigen richtet sich das Verfahren nach
den Bestimmungen iiber die Schiedsgerichtsharkeit in der Schweizerischen
Zivilprozessordnung (ZP0).

Wenn eine versicherte Person auf eigene Kosten prozessiert und dabei in
der Hauptsache ein besseres Ergebnis erreicht als von Coop Rechtsschutz
eingeschatzt, erbringt diese die vertraglichen Leistungen.

10. Gerichtsstand

Bei Streitigkeiten aus dieser Reiserechtsschutzversicherung steht der kla-
genden Person wahlweise die Anrufung des Gerichts am schweizerischen
Wohnsitz oder am Geschaftssitz des Versicherungstragers (Coop Rechts-
schutz AG, Aarau) offen.
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ANNULLIERUNGSKOSTEN

1. Ortlicher Geltungsbereich
Der Versicherungsschutz gilt weltweit.

2. Zeitlicher Geltungsbereich
Der Versicherungsschutz gilt fiir den auf der Versicherungspolice angege-
benen Zeitraum.

Die Deckung beginnt mit dem Abschluss der Versicherung bzw. bei beste-
hendem Versicherungsschutz mit der Buchung der Reiseleistung und endet
mit der Beendigung der versicherten Reiseleistung (Check-in, Besteigen des
gebuchten Transportmittels usw.).

3. Versicherte Ereignisse

Versicherungsschutz besteht, wenn die versicherte Person die gebuchte Rei-
seleistung nicht antreten kann, vorzeitig abbrechen oder verlangern muss
infolge eines der nachgenannten Ereignisse, sofern dieses nach Abschluss
der Versicherung bzw. Buchung der Reiseleistung eingetreten ist:

a) unvorhersehbare schwere Krankheit, schwere Verletzung, schwere
Schwangerschaftskomplikation oder Tod
— einer versicherten Person,

— einer mitreisenden Person,

— einer nicht mitreisenden Person, die der versicherten Person sehr na-
hesteht,

— des direkten Stellvertreters am Arbeitsplatz, sodass die Anwesenheit
der versicherten Person dort unerldsslich ist,
b) Streik (vorbehalten aktive Beteiligung) auf der geplanten Reiseroute im
Ausland,
c¢) Unruhen aller Art oder Elementarereignisse an der Reisedestination,
wenn diese das Leben und das Eigentum der versicherten Person konkret
gefahrden und eine offizielle Reisewarnung der schweizerischen Behir-
den fiir die Reisedestination besteht resp. wenn deshalb die Fortsetzung
der Reise oder des Aufenthaltes verunmiglicht oder unzumutbar wird,
d) schwere Beeintrdchtigung des Eigentums der versicherten Person an
ihrem Wohnort infolge Feuer-, Elementar-, Diebstahl- oder Wasserscha-
den, sodass ihre Anwesenheit zu Hause unerlasslich ist,
e) Ausfall oder Verspatung - beides infolge technischen Defekts oder Per-
sonenunfalls - des zu beniitzenden dffentlichen Transportmittels zum
offiziellen Abreiseort (Flughafen, Abgangsbahnhof, Hafen oder Carein-
stieg) im Wohnstaat,
f) wenn innerhalb der letzten 30 Tage vor der Abreise
— die versicherte Person unvorhersehbar bei einem neuen Arbeitgeber
eine neue dauerhafte Arbeitsstelle im Angestelltenverhaltnis antritt
(Befiirderungen usw. sind ausgeschlossen) oder

— der Arbeitsvertrag der versicherten Person ohne ihr eigenes Verschul-
den von ihrem Arbeitgeber gekiindigt wird, und

) Diebstahl von Fahrkarten, Reisepass oder Identitatskarte.

Ist die Person, welche die Annullierung durch ein versichertes Ereignis aus-
last, mit der versicherten Person weder verwandt noch verschwégert, so
besteht ein Leistungsanspruch nur, wenn die versicherte Person die Rei-
seleistung allein antreten miisste.

4, Versicherungsleistungen

41 Grundsatz

Massgebend fiir die Beurteilung des Leistungsanspruchs ist das Ereignis,
welches die Annullierung, den Reiseabbruch oder die Verldngerung der

Reiseleistung ausldst. Vorgéngige oder nachtrédgliche Ereignisse werden
nicht beriicksichtigt.

4.2 Annullierungskosten

Bei Eintritt des versicherten Ereignisses iibernimmt die Versicherung die
effektiv entstehenden Annullierungskosten (exkl. Sicherheits- und Flugha-
fentaxen). Gesamthaft ist diese Leistung durch den Reiseleistungspreis bzw.
die versicherte Summe begrenzt.

Unverhéltnisméssige oder mehrmalige Bearbeitungsgebiihren sind nicht
versichert.

4.3 Mehrkosten

Die Versicherung vergiitet die Mehrkosten bei verspatetem Reiseantritt, vor-
zeitigem Reiseabbruch oder Verlangerung der Reise, wenn die Reiseleistung
infolge des versicherten Ereignisses nicht zur vorgesehenen Zeit angetreten
werden kann, vorzeitig abgebrochen oder verlangert werden muss.

Mehrkosten zur Verlangerung der Reise werden wihrend maximal 7 Tagen
erstattet.

Werden Mehrkosten geltend gemacht, entfallt der Anspruch auf Annullie-
rungskosten.

4.4 Unbeniitzte Reiseleistung

Die Versicherung vergiitet die anteilsméssigen Kosten der nicht beniitzten
Reiseleistung (exkl. Kosten der urspriinglich gebuchten Riickreise) bei vor-
zeitigem Reiseabbruch. Diese Leistung ist auf den Reiseleistungspreis hzw.
die in der Versicherungspolice festgehaltene Versicherungssumme begrenzt.

4.5 Deckungssummen

Die Leistungen fiir Annullierungskosten oder Mehrkosten bei verspatetem
Reiseantritt oder vorzeitigem Reiseabbruch sind auf CHF 20’000 pro Ereignis
und Person bzw. CHF 50°000 pro Ereignis und Familie begrenzt.

Mehrkosten zur Verlangerung der Reise sind auf maximal CHF 700 pro Per-
son oder bei Beniitzung eines Mietwagens auf CHF 1'000, gleichgiiltig, wie
viele Personen den Mietwagen benutzen, begrenzt.

Die Leistungen im Rahmen des Freizeitschutzes (Tagesausfliige, Weiterbil-
dungskurse, Konzerttickets, Skiabos, Startgeld fiir Stadtlauf usw.) sind auf
GHF 500 pro Person und Ereignis begrenzt.

4.6 Leistungsausschluss
Leistungen sind ausgeschlossen,

a) wenn der Leistungstrager (Reiseunternehmer, Vermieter, Veranstalter
usw.) die vereinbarte Leistung absagt oder aus objektiven Griinden hitte
absagen miissen (dies gilt inshesondere fiir Pauschalreisen),

b) wenn das Ereignis bei Abschluss der Versicherung oder Buchung der
Reiseleistung bereits eingetreten ist oder erkennbar war,

c¢) wenn das Leiden, das Anlass zur Annullierung, zum Reiseabbruch oder
zur Reiseverlangerung gab, eine Komplikation oder Folge einer bei Versi-
cherungsbeginn oder bei der Buchung der Reiseleistung bereits geplan-
ten medizinischen Behandlung oder Operation war,

d) wenn eine Krankheit oder die Folgen eines Unfalls, einer Operation oder
eines medizinischen Eingriffs im Zeitpunkt der Reisebuchung bereits be-
standen haben und bis zum Reisedatum nicht abgeheilt sind,

e) bei Annullierung, Reiseabbruch oder Reiseverlangerung ohne medizi-
nische Indikation oder wenn das Arztzeugnis nicht zum Zeitpunkt der
erstmaglichen Feststellung der Reiseunfahigkeit ausgestellt wurde oder
durch eine telefonische Konsultation erwirkt wurde,
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f) wenn eine Annullierung infolge eines psychischen oder psychosomati-
schen Leidens
- nicht durch die Feststellung und in einem am Tag der Annullierung
ausgestellten Attest eines psychiatrischen Facharztes begriindet
werden kann und

- von Personen im Angestelltenverhaltnis nicht zusatzlich durch das
Beibringen einer 100 %-Abwesenheitshestatigung des Arbeitgebers
wahrend der Dauer der arztlich attestierten Reiseunfahigkeit begriin-
det werden kann,

g) wenn der Gutachter (Experte, Arzt usw.), der Feststellungen iiber das
Schadenereignis trifft, direkt begiinstigt oder mit der versicherten Per-
son verwandt oder verschwagert ist,

h) bei Ereignissen, die eine Folge behdrdlicher Anordnungen (Haft, Ein-
oder Ausreisesperre, Schliessung der Grenzen und/oder des Luftraums,
Quarantédne usw.) sind,

i) welche die versicherte Person im Zusammenhang mit Selbstmord,
Selbstverstimmelung und dem Versuch dazu herbeifiihrt,

j) bei Annullierungen, Reiseabbriichen oder Reiseverlangerungen, die auf
kriegerische Ereignisse oder auf Terrorismus zuriickzufiihren sind,

k) bei Annullierungen, Reiseabbriichen oder Reiseverlangerungen aufgrund
von Ereignissen durch ionisierende Strahlen irgendwelcher Art, inshe-
sondere auch aus Atomkernumwandlungen,

I) wenn das Ereignis, welches Anlass zur Annullierung, zum Reiseabbruch
oder zur Reiseverlangerung gibt, durch vorsétzliches oder grobfahrlassi-
ges Handeln oder Unterlassen verursacht wird oder auf Ausserachtlas-
sung der allgemein iiblichen Sorgfaltspflicht zuriickzufiihren ist,

m) wenn ein Ereignis, welches zur Annullierung, zum Reiseabbruch oder zur
Reiseverlangerung fiihrt, durch den Einfluss von Alkohol, Drogen, Betau-
bungs- oder Arzneimitteln verursacht wird,

n) wenn das Ereignis, welches Anlass zur Annullierung, zum Reiseabbruch
oder zur Reiseverldngerung gibt, anldsslich der vorsétzlichen Begehung
von Verbrechen oder Vergehen oder des Versuchs dazu entsteht,

0) wenn Mehrkosten fiir einen vorzeitigen Reiseabbruch oder fiir eine Rei-
severldngerung geltend gemacht werden, ohne diese Kosten zuvor von
der OKK Notrufzentrale genehmigen zu lassen und

p) bei Epidemien und Pandemien sowie den Folgen daraus. Vorbehalten
bleiben alle abschliessend aufgezahlten versicherten Ereignisse.

47 Chronisch Kranke

Chronisch Kranke haben sich unmittelbar vor der Buchung einer Reiseleis-
tung ihre Reiseféhigkeit in einem dann auszustellenden Arztzeugnis besta-
tigen zu lassen.

Leidet eine versicherte Person an einer chronischen Krankheit, ohne dass
deswegen die Reiseleistung bei Abschluss der Versicherung bzw. Buchung
der Reiseleistung infrage gestellt erscheint, so zahlt die Versicherung die
entstehenden versicherten Kosten, wenn die Reiseleistung wegen unvor-
hersehbarer, schwerer akuter Verschlimmerung dieser Krankheit annulliert
werden muss oder wenn als Folge der chronischen Krankheit der Tod eintritt.

4.3 Forderungsahtretung

Mit der Schadenzahlung durch die ERV tritt die versicherte Person ihre
Forderung aus dem Versicherungsvertrag pauschal und automatisch an die
ERV ab.

4.9 Haftung Versicherungstréager

Die ERV bietet nur insoweit Versicherungsschutz und ist nur insoweit bei
Schadenforderungen oder sonstigen Begiinstigungen haftbar, als diese kei-
ner Sanktionsverletzung oder Beschrankung der UN-Resolutionen und keiner

Verletzung von Handels- oder Wirtschaftssanktionen der Schweiz, der Euro-
paischen Union und den Vereinigten Staaten von Amerika entgegenstehen.

5. Verhaltenspflichten auf Reisen

Bei der Beurteilung, ob eine Reise in ein Land wegen Streiks, Unruhen, Krieg,
Terroranschlégen usw. zumutbar ist oder nicht, sind ausschliesslich die gel-
tenden Empfehlungen oder offiziellen Reisewarnungen der schweizerischen
Behdrden massgebend. Es sind dies in erster Linie das Eidgendssische De-
partement fiir auswartige Angelegenheiten (EDA) sowie das Bundesamt fiir
Gesundheit (BAG).

6. Pflichten im Schadenfall
Die Buchungsstelle (Reisehiiro, Transportunternehmen, Vermieter usw.) ist
sofort nach Eintritt des Ereignisses zu benachrichtigen.

Zudem muss der Versicherer im Schadenfall unverziiglich benachrichtigt
werden. Dieser leitet den Fall zur weiteren Bearbeitung an die ERV weiter.

Vior einem Reiseabbruch oder einer Reiseverldngerung muss immer die OKK
Notrufzentrale kontaktiert werden.

Bei Erkrankung oder Unfall ist unverziiglich ein Arzt aufzusuchen; dieser
ist iiber die Reisepldne zu orientieren und seinen Anordnungen ist Folge zu
leisten. Die versicherte/anspruchsberechtigte Person hat die Arzte, die sie
behandelt haben, von der Schweigepflicht gegeniiber den Versicherern zu
entbinden.

Folgende Dokumente miissen der ERV u. a. eingereicht werden:

- die Buchungshestatigung/Rechnung fiir die Reiseleistung sowie die
Rechnungen fiir die Annullierungs- bzw. die Mehrkosten (Originale),

- ein detailliertes Arztzeugnis bzw. eine Bescheinigung des Todesfalles
oder ein anderes offizielles Attest und

— die Kopie der Versicherungspolice.

7. Anspriiche gegeniiber Dritten

Ist die versicherte/anspruchsherechtigte Person von einem haftpflichtigen
Dritten oder dessen Versicherer entschadigt worden, entfallt eine Vergiitung
aufgrund dieses Vertrages. Ist die ERV anstelle des Haftpflichtigen belangt
worden, hat die versicherte Person ihre Haftpflichtanspriiche bis zur Hahe
der Aufwendungen der ERV abzutreten.

Bei Mehrfachversicherung (freiwillige oder obligatorische Versicherung)
erbringt die ERV ihre Leistungen subsidir, es sei denn, die Versicherungsbe-
dingungen des anderen Versicherers enthalten ebenfalls eine Subsidiarklau-
sel. In diesem Fall sind die gesetzlichen Regelungen der Doppelversicherung
anwendbar. Die versicherte/anspruchsberechtigte Person verpflichtet sich,
im Leistungsfall bestehende Versicherungsdeckungen vollstandig offen zu
legen und zugénglich zu machen und ermachtigt die ERV, allféllige Ansprii-
che geltend zu machen.

Bestehen mehrere Versicherungen bei konzessionierten Gesellschaften, so
werden die Kosten gesamthaft nur einmal vergiitet.

8. Gerichtsstand

Bei Streitigkeiten aus dieser Annullierungskostenversicherung steht der kla-
genden Person wahlweise die Anrufung des Gerichts am schweizerischen
Wohnsitz oder am Geschéftssitz des Versicherungstragers (Europdische
Reiseversicherung, Basel) offen.
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REISEGEPACK

1. Ortlicher Geltungsbereich
Der Versicherungsschutz gilt weltweit.

2. Zeitlicher Geltungsbereich

Der Versicherungsschutz gilt wahrend der in der Versicherungspolice festge-
legten Versicherungsdauer, und zwar solange und sooft sich die versicherten
Gegensténde ausserhalb der standigen Wohnung der versicherten Person
befinden.

Der Versicherungsschutz gilt ebenfalls wéhrend des Transports mit dffent-
lichen Transportmitteln, solange sich die versicherten Gegensténde in der
Obhut einer Transportanstalt befinden.

3. Versicherte Gegenstédnde
Versichert sind alle Gegensténde, welche die versicherten Personen zum
personlichen Eigenbedarf auf die Reise mitnehmen.

Fiir Sportgeréte, Rollstiihle und Kinderwagen gilt der Versicherungsschutz
ausschliesslich wéahrend des Transports mit dffentlichen Transportmitteln
und solange sich diese Gegenstande in der Obhut der Transportanstalt be-
finden.

4, Nicht versicherte Gegenstande
Nicht versichert sind

a) Bargeld und Fahrkarten (vorbehaltlich Ziffer 6.1d),

b) Wertpapiere, Urkunden und Dokumente aller Art (vorbehéltlich Ziffer 6.1 g),

c) Software,

d) Edelmetalle, Edelsteine und Perlen,

e) Briefmarken,

f) Handelswaren und Warenmuster,

g) Gegenstande mit Kunst- oder Sammlerwert,

h) Musikinstrumente,

Surfbretter,

Motorfahrzeuge, Anhénger, Wohnwagen, Boote und Luftfahrzeuge, je

samt Zubehdr,

k) Wertgegenstande, die iiber eine besondere Versicherung gedeckt sind,

I) wahrend der Reise gekaufte oder geschenkt erhaltene Gegensténde
(z.B. Souvenirs), die nicht zum persdnlichen Reisebedarf gehdren, und

m) Gegensténde, die nicht zum persdnlichen Eigenbedarf mit auf die Reise
genommen werden (Geschenke, Waren fiir Dritte usw.).

i)
)

5. Versicherte Ereignisse
Versichert sind

a) Diebstahl und Einbruchdiebstahl,

b) Beraubung,

c¢) Beschadigung und Zerstdrung,

d) Verlust wahrend der Beforderung durch ein dffentliches Transportmittel
und

e) verspatete Ablieferung (mindestens 6 Stunden) durch ein Gffentliches
Transportmittel.

Beim Campieren sind diese Ereignisse nur innerhalb von offiziellen Camping-
pldtzen versichert.

6. Versicherungsleistungen
6.1 Leistungsumfang
Die Versicherung entschadigt

a) bei Totalschaden versicherter Gegensténde den Zeitwert; als Zeitwert
gilt der seinerzeitige Anschaffungspreis abziiglich Wertverminderung
von mindestens 10% pro Jahr ab Kaufdatum, insgesamt jedoch hdchs-
tens 60 %,

b) bei Teilschaden die Kosten der Reparatur, hachstens jedoch den Zeit-
wert,

c) fiir die Gesamtheit von wertvollen Gegenstanden im Maximum 50 % der
Versicherungssumme,

d) Bargeld und Fahrkarten ausschliesslich im Falle von Beraubung, und
zwar bis 20% der Versicherungssumme, hichstens jedoch CHF 1°000,
fiir Ticketersatz CHF 2000,

e) Bruchschaden bis zu 20% der Versicherungssumme,

f) Brillen, Kontaktlinsen, Prothesen und Rollstiihle bis zu 20% der Versi-
cherungssumme,

) bei Diebstahl bzw. Verlust von Reisepass, ldentitéatskarte, Fiihrer-, Fahr-
zeug- und ahnlichen Ausweisen sowie von Schliisseln die Wiederherstel-
lungskosten,

h) bei Diebstahl bzw. Verlust von Kreditkarten und Mobiltelefonen die Orga-
nisation (nicht aber die Kosten) der Sperrung,

i) bei verspateter Auslieferung des Reisegepacks durch ein dffentliches
Transportmittel die Kosten fiir unbedingt notwendige Anschaffungen bis
CHF 1°000 pro Person und maximal CHF 4’000 pro Familie bzw. pro Ver-
sicherungspolice und Ereignis. Bei der Riickreise an den Wohnort besteht
kein Anspruch auf Entschadigung,

j) fiir die in einem abgeschlossenen Fahrzeug, Boot oder Zelt belassenen,
nicht wertvollen Gegenstande bis 50 % der Versicherungssumme, im Ma-
ximum jedoch CHF 2°000 pro versicherte Reise bei einer Einzelversiche-
rung resp. CHF 5°000 bei einer Familienversicherung.

6.2 Deckungssummen

Die Leistungen sind auf die versicherte Summe begrenzt und betragen maxi-
mal CHF 4000 pro Person und CHF 10°000 pro Familie bzw. Versicherungs-
police und Ereignis.

6.3 Leistungsausschluss
Leistungen sind ausgeschlossen fiir Schaden

a) infolge von Abniitzung, Selbstverderb, Witterungseinfliissen, ungenii-
gender oder mangelhafter Beschaffenheit oder Verpackung der Gegen-
sténde,

b) infolge von Liegenlassen, Verlegen, Verlieren, Fallenlassen oder Selbst-
verschulden,

c¢) an Gegensténden, die an einem jedermann zugénglichen Ort, ausserhalb
des Einflussbereiches der versicherten Person, sei es auch nur fiir kurze
Zeit, zuriickgelassen werden,

d) an Gegenstanden, deren Verwahrung ihrem Wert nicht angemessen ist,

e) an wertvollen Gegensténden, die in einem Fahrzeug, Boot oder Zelt zu-
riickgelassen werden oder einer Transportanstalt zur Befdrderung iiber-
geben werden, und zwar solange sich diese Gegenstande in der Obhut
der Transportanstalt befinden,

f) an Gegenstinden, die auf oder in Fahrzeugen, Booten oder Zelten wah-
rend der Nacht (22 Uhr bis 6 Uhr), zuriickgelassen werden,

) die auf kriegerische Ereignisse oder auf Terrorismus zuriickzufiihren
sind,
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h) aufgrund von Ereignissen durch ionisierende Strahlen irgendwelcher Art,
inshesondere auch aus Atomkernumwandlungen,

i) die durch vorsitzliches oder grobfahrlassiges Handeln oder Unterlassen
verursacht werden oder auf Ausserachtlassung der allgemein iiblichen
Sorgfaltspflicht zuriickzufiihren sind,

j) die anlasslich der vorsatzlichen Begehung von Verbrechen oder Vergehen
oder des Versuchs dazu entstehen.

6.4 Forderungsahtretung

Mit der Schadenzahlung durch die ERV tritt die versicherte Person ihre
Forderung aus dem Versicherungsvertrag pauschal und automatisch an die
ERV ah.

6.5 Haftung Versicherungstrager

Die ERV bietet nur insoweit Versicherungsschutz und ist nur insoweit bei
Schadenforderungen oder sonstigen Begiinstigungen haftbar, als diese kei-
ner Sanktionsverletzung oder Beschrankung der UN-Resolutionen und keiner
Verletzung von Handels- oder Wirtschaftssanktionen der Schweiz, der Euro-
paischen Union und den Vereinigten Staaten von Amerika entgegenstehen.

7. Verhaltenspflichten auf Reisen

Wertvolle Gegensténde miissen, wenn sie nicht getragen oder beniitzt wer-

den,

- einem Beherbergungsbetrieb oder einer bewachten Garderobe zur Aufbe-
wahrung iibergeben werden oder

- in einem verschlossenen, nicht jedermann zuganglichen Raum und dort
unter separatem Verschluss aufbewahrt werden, wobei Taschen aller Art,
Beauty- und Attaché-Cases sowie Schmuckschatullen als Behltnis nicht
geniigen.

Die Reisehinweise des Eidgendssischen Departements fiir auswartige An-
gelegenheiten (EDA) zum jeweiligen Reiseziel, inshesondere zur dortigen
Kriminalitat und zu den damit verbundenen Vorsichtsmassnahmen, miissen
beachtet und befolgt werden.

8. Pflichten im Schadenfall
Im Schadenfall muss der Versicherer unverziiglich benachrichtigt werden.
Der Versicherer leitet den Fall zur weiteren Bearbeitung an die ERV weiter.

Die versicherte Person hat

a) bei Diebstahl oder Beraubung innert 24 Stunden bei der nchstgelegenen
Polizeistelle eine amtliche Untersuchung zu beantragen bzw. den Vorfall
zu Protokoll zu bringen (Polizeirapport, Flugscheinverlustmeldung usw.),

b) bei Beschadigung, verspateter Ablieferung oder Verlust wahrend der Be-
forderung des Reisegepéckes von der zustandigen Stelle (Hotelleitung,
Reiseleiter, Transportunternehmung usw.) Ursachen, Umstande und Aus-
mass des Schadens in einer Tatbestandes-Aufnahme umgehend bestti-
gen zu lassen und dort auch eine Entschadigung zu beantragen und

c) nach der Riickkehr von der Reise unverziiglich die ERV schriftlich zu be-
nachrichtigen und die Forderungen zu begriinden.

Folgende Dokumente miissen der ERV u. a. eingereicht werden:

a) das Original der Tatbestandes-Aufnahme (Polizeirapport, Flugscheinver-
lustmeldung usw.),

b) die Originalbestétigung, Quittungen oder Kaufbestatigungen und

c) die Kopie der Versicherungspolice.

Beschadigte Gegenstéande sind zur Verfiigung der ERV zu halten.

9. Gerichtsstand

Bei Streitigkeiten aus dieser Reisegepéckversicherung steht der klagenden
Person wahlweise die Anrufung des Gerichts am schweizerischen Wohnsitz
oder am Geschaftssitz des Versicherungstrégers (Européische Reiseversi-
cherung, Basel) offen.
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1. Versicherungsgrundlagen

1.1 Versicherungstrager

Versicherungstragerin ist die Coop Rechtsschutz AG, Entfelderstrasse 2,
5000 Aarau (nachfolgend Versicherer genannt).

Die OKK Versicherungen AG (nachfolgend OKK genannt) hat als Versiche-
rungsnehmerin mit der Coop Rechtsschutz AG als Versicherer einen Kol-
lektivversicherungsvertrag zur Gewahrung des Gesundheitsrechtsschutzes
abgeschlossen.

Die versicherte Person verfﬂg@_gegenﬂber der Coop Rechtsschutz AG iiber
ein direktes Forderungsrecht. OKK tibernimmt keine Haftung fiir Anspriiche
aus dieser Rechtsschutzversicherung.

OKK Kranken- und Unfallversicherung AG, Landquart, (nachfolgend OKK KU\[.AG
genannt) ist erméchtigt, alle Handlungen im Namen und fiir Rechnung von OKK
vorzunehmen.

1.2 Gemeinsame Bestimmungen

Es gelten die in der Versicherungspolice festgehaltenen Gemeinsamen
Bestimmungen (GB) der Produktlinie OKK UNO oder GKK LIVE. Diese sind
integrierter Bestandteil der Bestimmungen dieses Versicherungsprodukts.
Soweit die Bestimmungen dieses Versicherungsprodukts von den GB abwei-
chen, gehen die Bestimmungen dieses Versicherungsprodukts den GB vor.

1.3 Ortlicher Geltungshereich
Die Versicherungsdeckung gilt weltweit.

1.4 Zeitlicher Geltungsbereich

Der Rechtsschutz wird gewdéhrt fiir Streitfalle, die wahrend der Versiche-
rungsdauer eintreten. Der Fall gilt zum Zeitpunkt der Rechtsverletzung als
eingetreten, in versicherungsrechtlichen Fallen zum Zeitpunkt des versi-
cherten Ereignisses. Mit der Aufldsung dieser Versicherung erlischt auch der
Anspruch auf Rechtsschutz fiir nach diesem Zeitpunkt eingetretene Falle.

1.5 Versicherte Personen
Versichert sind Personen, die bei OKK die Versicherung OKK PROTECT ab-
geschlossen haben.

Zusétzlich versichert sind

— alle Personen, die mit der oben erwahnten Person in einer gemeinsamen
Police bei OKK versichert sind und

- Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des 18. Altersjahres, die mit
der oben erwahnten Person im selben Haushalt leben und bei OKK ver-
sichert sind.

Stirbt eine versicherte Person als Folge eines versicherten Ereignisses, so
sind deren Rechtsnachfolger fiir diesen Fall versichert.

1.6 Beginn, Dauer und Beendigung der Versicherung
Beginn, Dauer und Beendigung der Versicherung richten sich nach den GB,
die laut Police anwendbar sind.

Die Versicherung kann nur zusammen mit mindestens einer der folgenden
Versicherungsabteilungen abgeschlossen bzw. gefiihrt werden:
— OKK ALLGEMEINER ZUSATZ

— OKK PRIVAT-ZUSATZ

— OKK OPTIMA

— OKK PREMIUM

- OKK KOMBI

— OKK FAMILY

— OKK FAMILY FLEX

— OKK SALTO

— OKK DENTAL

— OKK MONDIAL

Scheidet eine Person, welche die Bedingungen von OKK PROTECT erfiillt,
aus der gemeinsamen Police aus, erfolgt eine Weiterversicherung in
OKK PROTECT. Der versicherten Person steht jedoch nach erfolgter Mittei-
lung innert drei Monaten ein Riicktrittsrecht zu.

1.7 Auflosung des Kollektivvertrages

Die Versicherung erlischt bei Auflasung des Kollektivvertrages zwischen
dem Versicherer und OKK Versicherungen AG. Die Auflésung muss der ver-
sicherten Person spatestens einen Monat vor Erldschen des Versicherungs-
schutzes schriftlich mitgeteilt werden.

2. Deckungsumfang

2.1 Vertragsgrundlagen

Der Vertragsinhalt richtet sich nach den vorliegenden Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen OKK PROTECT, dem Bundesgesetz iiber den Versi-
cherungsvertrag (VVG), dem Bundesgesetz betreffend die Aufsicht iiber
Versicherungsunternehmen (VAG) sowie der Verordnung iiber die Beaufsich-
tigung von privaten Versicherungsunternehmen (AV0).

2.2 Versicherte Streitigkeiten

Im Zusammenhang mit einer Gesundheitsschédigung sind folgende Streitig-

keiten versichert:

- haftpflichtrechtliche Streitigkeiten (z.B. mit medizinischen Leistungser-
bringern, mit Motorfahrzeughaltern nach Verkehrsunfallen usw.), inshe-
sondere:

- die Durchsetzung von Schadenersatzanspriichen aus Fehlbehandlun-
gen,

- die Aufklarungspflicht gegeniiber der versicherten Person betreffend
magliche Auswirkungen von medizinischen Massnahmen,

- Fehlinformationen und Informationsverweigerung, inshesondere be-
treffend
- Einsichtnahme in Untersuchungsdokumente
- Herausgabe von Rantgenbildern und

- die Unterlassung von Untersuchungen.

- versicherungsrechtliche Streitigkeiten (z.B. mit der Haftpflicht-, Unfall-,
Kranken-, Invalidenversicherung).

2.3 Subsidiaritat

Es besteht nur Anspruch auf Rechtsschutz, wenn und soweit die Leistungen
nicht von einem anderen Versicherer erbracht werden miissen. Von der Sub-
sidiaritdt ausgenommen sind Streitigkeiten mit medizinischen Leistungser-
bringern und deren Haftpflichtversicherungen.

2.4 Nicht versicherte Streitigkeiten

Nicht versichert sind:

- Fille, die nicht ausdriicklich aufgefiihrt sind

- Fille, die vor dem Inkrafttreten der vorliegenden Versicherung eingetre-
ten sind

— Streitigkeiten der versicherten Person mit der Coop Rechtsschutz AG
bzw. ihren Organen und gegeniiber Beauftragten

- Fille im Zusammenhang mit
- psychiatrischen und psychotherapeutischen Behandlungen
- Honoraren und Rechnungen (ausgenommen solche dber nicht er-

brachte Leistungen)

— Pramienrechnungen von OKK
— der Abwehr von Schadenersatzanspriichen
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3. Versicherungsleistungen

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 Féllen aus-
serhalb Europas und den Mittelmeerrandstaaten) pro Fall:
- der Kosten von beauftragten Rechtsanwalten

der Kosten von beauftragten Experten

der zulasten der versicherten Person gehenden Verfahrens- und

Gerichtskosten

der Inkassogebiihren fiir die der versicherten Person zugesprochene

Entschadigung

der an die Gegenpartei zu entrichtenden Prozessentschadigung

Nicht iibernommen werden:
- Schadenersatz )
- die Kosten, zu deren Ubernahme ein haftpflichtiger Dritter verpflichtet ist

Der versicherten Person zugesprochene Verfahrens- und Anwaltskosten sind
dem Versicherer abzutreten.

4, Rechtsschutzfall

4.1 Anmeldung eines Rechtsschutzfalles

Der Eintritt eines Rechtsschutzfalles ist dem Versicherer resp. OKK sofort,
auf deren Verlangen schriftlich, zu melden. Die versicherte Person hat den
Versicherer bei der Bearbeitung des Rechtsschutzfalles zu unterstiitzen, die
notwendigen Vollmachten und Auskiinfte zu erteilen sowie ihr zugehende
Mitteilungen, inshesondere von Behdrden, ohne Verzug weiterzuleiten. Bei
schuldhafter Verletzung dieser Pflichten kann der Versicherer seine Leis-
tungen soweit kiirzen, als dadurch zusétzliche Kosten entstanden sind. Bei
grober Verletzung kinnen die Leistungen verweigert werden.

4.2 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 versicher-
te Person diesen frei wéhlen. Bestehen fiir einen Anwaltswechsel keine trif-
tigen Griinde, hat die versicherte Person die dadurch entstehenden Kosten
zu iibernehmen.

4.3 Verfahren bei Meinungsverschiedenheiten

Bei Meinungsverschiedenheiten iiber das weitere Vorgehen, inshesondere in
Fallen, die der Versicherer als aussichtslos beurteilt, wird auf Verlangen der
versicherten Person ein Schiedsgerichtsverfahren eingeleitet. Als Schieds-
richterin wird eine von beiden Parteien gemeinsam bestimmte Person ein-
gesetzt. Im Ubrigen richtet sich das Verfahren nach den Bestimmungen
iiber die Schiedsgerichtsbarkeit in der Schweizerischen Zivilprozessordnung
(ZP0). Prozessiert eine versicherte Person auf eigene Kosten, so werden die
vertraglichen Leistungen erbracht, wenn in der Hauptsache das Ergebnis
giinstiger ist als geméss Beurteilung durch den Versicherer.

5. Gerichtsstand
Als Gerichtsstand wird der schweizerische Wohnsitz der versicherten Per-
son oder Aarau vereinbart.
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1. Versicherungsgrundlagen

1.1 Versicherungstrager

Versicherungstragerin ist die SOLIDA Versicherungen AG, Ziirich (nachfol-
gend Versicherer genannt).

Die OKK Versicherungen AG (nachfolgend OKK genannt) hat als Versiche-
rungsnehmerin mit der SOLIDA als Versicherer einen Kollektivversicherungs-
vertrag zur Gewéhrung der Versicherungsdeckung bei Tod und Invaliditat
durch Unfall abgeschlossen.

Kunden der OKK kénnen sich mittels einem Antrag gegeniiber der OKK bei
der SOLIDA gegen die wirtschaftlichen Folgen von Tod und Invaliditat versi-
chern.

Der Kunde von OKK hat dabei keinen Vertrag mit der SOLIDA. Die versicherte
Person erhélt aber, geméss Versicherungsvertragsgesetz, bei einem versi-
cherten Ereignis einen direkten Anspruch gegeniiber der SOLIDA. OKK iiber-
nimmt keine Haftung fiir Anspriiche aus dieser Unfallversicherung.

OKK Kranken- und Unfallversicherung AG, Landquart, (nachfolgend OKK
KUV AG gﬁnannt) ist ermachtigt, alle Handlungen im Namen und fiir Rech-
nung von OKK vorzunehmen.

1.2 Gemeinsame Bestimmungen

Es gelten die in der Versicherungshestatigung festgehaltenen Gemeinsamen
Bestimmungen (GB) der Produktlinie OKK UNO oder OKK LIVE. Die GB gelten
fiir diese Kollektivversicherung sinngeméss. Sie sind integrierter Bestandteil
der Bestimmungen dieses Versicherungsprodukts. Soweit die Bestimmun-
gen dieses Versicherungsprodukts von den GB abweichen, gehen die Bestim-
mungen dieses Versicherungsprodukts den GB vor.

1.3 Ortlicher Geltungshereich

Die Versicherungsdeckung gilt weltweit. Bei Wegzug ins Ausland endet die
Versicherung mit dem Kalenderjahr des Wegzugs (ausser wenn die Versiche-
rung sistiert wurde).

1.4 Zeitlicher Geltungshereich
Ein Unfall und dessen Folgen sind versichert, wenn sich der Unfall wahrend
der Dauer der Versicherungsdeckung ereignet hat.

1.5 Versicherungsabschluss
Die Versicherung kann his zum vollendeten 65. Altersjahr abgeschlossen
werden.

1.6 Altershestimmung
Das fiir die Versicherung massgebende Alter der versicherten Person ent-
spricht der Differenz zwischen Kalenderjahr und Geburtsjahr.

1.7 Versicherte Personen

Versichert sind Einzelpersonen, die sich fiir die Unfallversicherung gemass
den vorliegenden AVB angemeldet und die Versicherungshestétigung erhal-
ten haben.

1.8 Beginn, Dauer und Beendigung der Versicherung
Beginn, Dauer und Beendigung der Versicherung richten sich nach den GB,
die laut Versicherungshestétigung anwendbar sind.

1.9 Versicherungsanderungen
Eine Erhdhung der Versicherungssumme ist bis zum vollendeten 65.Al-
tersjahr maglich.

110  Auflosung des Kollektivversicherungsvertrages
Der Versicherungsschutz endet mit der Auflisung des Kollektivversiche-
rungsvertrages zwischen dem Versicherer und OKK Versicherungen AG. Die
Auflosung muss der versicherten Person spatestens einen Monat vor Beendi-
gung des Versicherungsschutzes schriftlich mitgeteilt werden.

111 Vertragsanpassungen

Werden die AVB ab folgendem Kalenderjahr angepasst, gelten fiir den Ver-
tragspartner der OKK die neuen Versicherungsbedingungen. OKK teilt die
Anpassung spétestens 30 Tage vor Ablauf des Kalenderjahres mit. Der Ver-
tragspartner hat hierauf das Recht, den Vertrag auf Ende des laufenden
Kalenderjahres zu kiindigen. Die Kiindigung ist rechtzeitig erfolgt, wenn sie
spitestens am letzten Tag des Kalenderjahres bei OKK eintrifft. Unterldsst
der Vertragspartner der OKK die Kiindigung, gilt dies als Zustimmung zur
Anpassung der AVB.

2. Deckungsumfang

Die Versicherung deckt alle Berufs- und Nichtberufsunfalle, einschliesslich
Berufskrankheiten, soweit sie zur Zeit ihres Eintrittes aufgrund des Bun-
desgesetzes iiber die Unfallversicherung (UVG Art.6-9) entschadigungs-
pflichtig sind.

Als Unfall gilt die pldtzliche, nicht beabsichtigte schadigende Einwirkung ei-
nes ungewdhnlichen dusseren Faktors auf den menschlichen Karper, die eine
Beeintrachtigung der kirperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
oder den Tod zur Folge hat.

Folgende, abschliessend aufgefiihrten, unfalldhnlichen Kdrperschadigun-
gen sind, sofern sie nicht vorwiegend auf Abniitzung oder Erkrankung zu-
riickzufiihren sind, Unféllen gleichgestellt: Knochenbriiche, Verrenkungen
von Gelenken, Meniskusrisse, Muskelrisse, Muskelzerrungen, Sehnenrisse,
Bandl4sionen und Trommelfellverletzungen.

Keine Kdrperschadigung im Sinne des obigen Absatzes stellen nicht unfall-
bedingte Schaden an Sachen dar, die infolge einer Krankheit eingesetzt wor-
den sind und einen Korperteil oder eine Karperfunktion ersetzen.

Als Unfélle gelten auch:

- Gesundheitsschadigungen durch unfreiwilliges Einatmen von Gasen und
Dampfen und durch versehentliches Einnehmen von giftigen und &tzen-
den Stoffen,

— Ertrinken und

- die folgenden Gesundheitsschadigungen, sofern die versicherte Person
sie unfreiwillig erleidet und sie durch ein versichertes Unfallereignis
hervorgerufen worden sind: Erfrierungen, Hitzschlag, Sonnenstich sowie
Gesundheitsschadigungen durch ultraviolette Strahlen, ausgenommen
Sonnenbrand.

Nicht als Unfalle gelten im Ubrigen Krankheiten aller Art, insbesondere In-
fektionskrankheiten, Ashestschéden, Einwirkung ionisierender Strahlen und
Schaden durch Heil- und Untersuchungsmassnahmen, die nicht durch einen
versicherten Unfall bedingt sind, sowie Eingriffe am eigenen Korper.

3. Versicherungssummen

31 Hdhe der Versicherungssummen

Es gelten die in der Versicherungshestatigung aufgefiihrten Versicherungs-
summen.

3.2 Hichstversicherungssummen

3.21  Hachstversicherungssummen fiir Kinder

Die Hochstversicherungssumme bei Tod betrdgt fiir Kinder bis 15 Jahre
CHF 20°000.
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Das gesetzliche Todesfallkapital aus dieser und anderen Versicherungen
betrdgt bei Kindern, die noch nicht zweieinhalb Jahre alt sind, hochstens
CHF 2’500 und bei Kindern, die noch nicht zwilf Jahre alt sind, hdchstens
CHF 20°000.

3.2.2  Hachstversicherungssummen im Alter
Die Hachstversicherungssummen fiir Versicherte ab 66 Jahren (vgl. Ziffer
1.6) betragen bei Tod CHF 20°000, bei Invaliditat CHF 100°000.

Hohere Versicherungssummen werden auf Beginn des neuen Kalenderjahres
automatisch auf die Hichstversicherungssummen reduziert.

Die Progression der Invaliditatsversicherung entfllt.

4, Todesfall-Kapitalversicherung

4.1 Begiinstigte Personen

Hat der Unfall sofort oder binnen fiinf Jahren vom Unfalltag an gerechnet

den Tod der versicherten Person zur Folge, leistet der Versicherer, falls zum

Unfallzeitpunkt eine Unfalldeckung bestand, die bei Tod versicherte Summe

- an den iiberlebenden Ehegatten bzw. den eingetragenen Partner,

— bei dessen Fehlen an die Kinder, Adoptiv- und Stiefkinder zu gleichen
Teilen,

— bei deren Fehlen an die Eltern zu gleichen Teilen,

— hbei deren Fehlen an die Geschwister zu gleichen Teilen.

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 Aban-
derung der vorstehenden Regelung Begiinstigte bezeichnen oder ausschlies-
sen. Eine solche Erklarung kann jederzeit schriftlich widerrufen oder abge-
andert werden.

Sind keine der oben genannten Anspruchsherechtigten vorhanden, vergiitet
der Versicherer die Kosten der Bestattung, hichstens jedoch 10% der Versi-
cherungssumme, bis maximal CHF 10°000.

Die Versicherungsleistung ist unabhangig davon geschuldet, ob das versi-
cherte Ereignis eine Vermdgenseinbusse bewirkt hat (Summenversicherung).

4.2 Doppelte Todesfallsumme

Fiihrt das gleiche Unfallereignis zum Tod beider Elternteile oder eingetrage-
nen Partner, zahlt der Versicherer zu gleichen Teilen an die minderjahrigen
oder dauernd erwerbsunfahigen, unterstiitzungshediirftigen Kinder, Stief-
und Adoptivkinder das doppelte Todesfallkapital eines jeden versicherten
Elternteils oder eingetragenen Partners.

4.3 Anrechnung des Invaliditatskapitals
Auf das Todesfallkapital wird ein fiir denselben Unfall bereits aushezahltes
Invaliditatskapital angerechnet.

5. Invaliditats-Kapitalversicherung

5.1 Grundsatz

Hat der Unfall eine voraussichtlich bleibende medizinisch-theoretische Inva-

liditat einer versicherten Person zur Folge, zahlt der Versicherer, falls zum

Unfallzeitpunkt eine Unfalldeckung bestand, die fiir den Invaliditatsfall ver-

einbarte Versicherungssumme:

- bei Ganzinvaliditat die volle Versicherungssumme,

— bei Teilinvaliditat einen dem Grad der Invaliditat entsprechenden Teil der
Versicherungssumme.

Die endgiiltige Bestimmung des Invaliditatsgrades erfolgt erst aufgrund des
voraussichtlich als bleibend erkannten Zustandes der versicherten Person.
Der Versicherer darf jedoch fiinf Jahre nach dem Unfall oder spéter den
Invaliditatsgrad abschliessend feststellen lassen. Dabei wird der aktuelle
Invaliditatsgrad im Zeitpunkt der Bestimmung ermittelt. Danach eintretende
Kinderungen des Invalidititsgrades, d. h. auch Riickflle und Spatfolgen, sind
nicht mehr versichert. Eine durch das Ereignis eingetretene Erwerbs- oder
Arbeitsunfahigkeit wird bei der Bestimmung des Invaliditatsgrades nicht
beriicksichtigt.

Auf das Invaliditdtskapital hat ausschliesslich die versicherte Person An-
spruch.

5.2 Ganzinvaliditat

Als Ganzinvaliditat gilt

— der Verlust oder die Gebrauchsunfahigkeit beider Arme oder Hénde,

— 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 und/oder

— villige Erblindung.

5.3 Teilinvaliditat

Bei Teilinvaliditat wird derjenige Teil der fiir Ganzinvaliditat vorgesehenen
Versicherungssumme geleistet, der dem Invaliditatsgrad entspricht. Die Be-
stimmung des Invaliditatsgrades erfolgt entsprechend nachfolgender Skala:

Verlust oder vollsténdige Gebrauchsunfahigkeit

- Oberarm 0%
- Unterarm 65%
- Hand 60%
— Daumen mit Mittelhandglied 25%
— Daumen, Mittelhandglied erhalten 22%
— vorderstes Glied des Daumens 10%
- Zeigefinger 15%
- Mittelfinger 10%
- Ringfinger 9%
- Kleinfinger 1%
— 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%
— Gehor 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 Wirbelsaule 50%

Bei nur teilweisem Verlust oder nur teilweiser Gebrauchsunfahigkeit gilt ein
entsprechend geringerer Invaliditatsgrad.

Ist die Bestimmung des Invaliditdtsgrades anhand der Skala nicht miglich,
erfolgt sie analog den Richtlinien zur Bemessung des Integritdtsschadens
geméss Bundesgesetz iiber die Unfallversicherung (UVG) und der Verord-
nung iiber die Unfallversicherung (UVV).
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Bei gleichzeitigem Verlust oder gleichzeitiger Gebrauchsunfahigkeit meh-
rerer Kirperteile infolge desselben Unfalls wird der Invalidittsgrad in der
Regel durch Addition der Prozentsétze bestimmt. Der Invaliditatsgrad kann
jedoch nicht mehr als 100% betragen. Bei Verlust sdmtlicher Finger einer
Hand wird hdchstens das fiir den Verlust der entsprechenden Hand in Be-
tracht kommende Invaliditatskapital geleistet.

5.4 Schwere Entstellung

Fiir eine durch Unfall entstandene dauernde schwere Entstellung des
menschlichen Kdrpers (dsthetische 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 Invaliditat vereinbarten Versicherungssumme
hdchstens:

- 10% bei Verunstaltung des Gesichts,

- 5% bei Verunstaltung anderer, normalerweise sichtbarer Kirperteile.

Die Leistung filr dsthetische Schéden ist zudem auf CHF 20°000 begrenzt.

Die Progression entfllt.

5.5 Vorbestandene Karpermangel

Haben vorbestandene Kirpermangel mit Ausnahme des Verlusts des zweiten
Auges oder des Gehdrs am zweiten Ohr die Unfallfolgen erschwert, fiihrt dies
nicht zu einer héheren Leistung. Waren Karperteile schon vor dem Unfall
ganz oder teilweise verloren oder gebrauchsunfahig, wird bei der Bestim-
mung des Invaliditatsgrades der schon vorhandene, nach den vorstehenden
Grundsatzen bestimmte Invaliditatsgrad abgezogen.

Haben vorbestandene Krankheiten oder Gebrechen, die nicht erst durch den
Unfall hervorgerufen worden sind, die Unfallfolgen wesentlich verschlim-
mert, werden die Versicherungsleistungen verhaltnismassig gekiirzt und
zwar bereits bei der Bestimmung des Invaliditatsgrades und nicht erst bei
der Bestimmung des Invaliditatskapitals.

5.6 Entschddigung bei Invaliditat
Bei einer Invaliditat von mehr als 25% erhaht sich die Entschadigung pro-
gressiv bis 350% der Versicherungssumme.

Invaliditats-  Entschadigung (%) Invaliditats-  Entschadigung (%)
grad (%) Versich.-Summe grad (%) Versich.-Summe
1 1 23 23
2 2 24 24
3 3 25 25
4 4 26 28
5 5 21 31
] ] 28 34
7 1 29 37
8 8 30 40
9 9 31 43
10 10 32 46
" 1 33 49
12 12 34 52
13 13 35 55
14 14 36 58
15 15 37 61
16 16 38 64
17 17 39 67
18 18 40 70
19 19 H 73
20 20 42 76
21 21 43 79
22 22 44 82

Invaliditdts-  Entschadigung (%) Invaliditats-  Entschadigung (%)
grad (%) Versich.-Summe grad (%) Versich.-Summe
45 8b 73 215
46 89 74 220
47 91 75 225
48 94 76 230
49 97 11 235
50 100 78 240
51 105 79 245
52 110 80 250
53 115 81 255
54 120 82 260
55 125 83 265
56 130 84 210
51 135 85 215
58 140 86 280
59 145 87 285
60 150 89 290
61 155 89 295
62 160 90 300
63 165 91 305
64 170 92 310
65 175 93 315
66 180 94 320
67 185 95 325
68 190 96 330
69 195 97 335
70 200 98 340
11 205 99 345
12 210 100 350
6. Leistungsbeschrankungen

6.1 Grundsatz
Die Bedingungen zu Leistungsbeschrankungen der GB, die laut Versiche-
rungshestatigung anwendbar sind, finden keine Anwendung.

6.2 Leistungsausschliisse
Kein Anspruch auf Versicherungsleistungen besteht:
a) infolge von Krieg, Biirgerkrieg oder kriegséhnlichen Zustanden

- in der Schweiz, im Fiirstentum Liechtenstein oder angrenzenden
Staaten,

— im iibrigen Ausland, es sei denn, der Unfall ereignet sich innert einer
Frist von 14 Tagen seit dem erstmaligen Auftreten von solchen Ereig-
nissen in dem Land, in dem sich die versicherte Person aufhilt, so-
fern sie dort vom Ausbruch von kriegerischen Ereignissen iiberrascht
worden ist,

b) infolge von Erdbeben in der Schweiz und im Fiirstentum Liechtenstein,
c) infolge aussergewdhnlicher Gefahren. Als solche gelten:

- auslandischer Militardienst,

— Teilnahme an kriegerischen Handlungen oder Terrorakten,

- Beteiligung an Raufereien und Schldgereien, es sei denn, die versi-
cherte Person ist als Unbeteiligte oder bei der Hilfeleistung fiir einen
Wehrlosen durch die Streitenden verletzt worden,

— Gefahren, denen sich die versicherte Person dadurch aussetzt, dass
sie andere stark provoziert,

— die Folgen von Unruhen aller Art, es sei denn, die versicherte Per-
son beweist, dass sie nicht auf der Seite der Unruhestifter aktiv oder
durch Aufwiegelung beteiligt war,

d) infolge oder bei Gelegenheit vorsatzlicher oder in Kauf genommener

Begehung von Verbrechen oder Vergehen durch den Versicherten, des

Versuchs oder der Teilnahme,
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e) infolge Einwirkung ionisierender Strahlen und Schaden aus Nuklearenergie,

f) bei Unféllen, in denen die versicherte Person einen Blutalkoholgehalt von
zwei Gewichtspromille oder mehr aufweist, es sei denn, es besteht of-
fensichtlich kein urséchlicher Zusammenhang zwischen Trunkenheit und
Unfall,

g) als Folge von Wagnissen (Handlungen, mit denen sich die versicherte
Person einer besonders grossen Gefahr aussetzt, ohne die Vorkehrungen
zu treffen oder treffen zu konnen, die das Risiko auf ein verniinftiges
Mass beschranken),

h) infolge Selbsttdtung oder Gesundheitsschadigungen am eigenen Karper,
die die versicherte Person absichtlich oder im Zustand voller oder teil-
weiser Urteilsunfahigkeit herbeigefiihrt hat,

i) infolge absichtlicher Einnahme oder Injektion von Medikamenten, Drogen
und chemischen Produkten,

j) als Folge arztlicher oder chirurgischer Eingriffe, die nicht durch einen
versicherten Unfall notwendig wurden,

k) bei der Beniitzung von Luftfahrzeugen als Militarpilot, sonstiges militari-
sches Besatzungsmitglied und Fallschirmgrenadier,

1) bei militarischen Fallschirmabspriingen,

m) bei Luftfahrten, wenn die versicherte Person vorsétzlich gegen behord-
liche Vorschriften verstisst oder nicht im Besitz der amtlichen Ausweise
und Bewilligungen ist,

n) bei den gesetzlichen und reglementarischen Kostenbeteiligungen der
versicherten Person in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung.

6.3 Leistungskiirzungen

6.3.1  Grobfahrlassigkeit

Der Versicherer verzichtet auf das Recht, bei grobfahrlassiger Herbeifiihrung
des versicherten Unfalls die Leistungen zu kiirzen.

6.3.2  Unfallfremde Faktoren

Beeinflussen unfallfremde Faktoren den Verlauf eines versicherten Unfalls,
leistet der Versicherer lediglich einen aufgrund einer arztlichen Beurteilung
festzulegenden Teil der vereinbarten Leistungen. Dabei werden die unfall-
fremden Faktoren bereits bei der Bestimmung des Invaliditatsgrades in
Abzug gebracht und nicht erst bei der Bestimmung des Invaliditatskapitals.

6.3.3  Verletzung der Obliegenheiten im Schadenfall
Bei verschuldeter Verletzung der Pflichten durch die versicherte Person kin-
nen die Leistungen gekiirzt werden.

6.3.4  Weitere Leistungskiirzungen

Weitere Leistungskiirzungen richten sich nach den zur Zeit des Unfalls
oder des Eintrittes der Berufskrankheit geltenden Bestimmungen des UVG
(Art. 37-39).

6.4 Herbeifiihrung des Todes durch eine anspruchsberechtigte
Person

Hat eine Person den Tod des Versicherten infolge oder bei Gelegenheit vor-

satzlicher oder in Kauf genommener Begehung von Verbrechen oder Ver-

gehen, des Versuchs oder der Teilnahme herbeigefiihrt, hat sie keinen An-

spruch auf die Todesfallsumme.

Hat eine begiinstigte Person den Tod der versicherten Person grobfahrldssig
herbeigefiihrt, werden die ihr zukommenden Leistungen gekiirzt; in beson-
ders schweren Fallen konnen sie verweigert werden.

7. Umschulungskosten

Sofern eine Berufsumschulung durch einen Unfall, fiir den der Versicherer Leis-
tungen erbracht hat, notwendig wird, iibernimmt der Versicherer die hierfiir
angemessenen Kosten, hichstens 10% der versicherten Invaliditatssumme.

8. Entgelte
Die Bedingungen zu Prémien und Zahlungen der GB, die laut Versicherungs-
bestatigung anwendbar sind, finden sinngemass Anwendung.

Das Entgelt fiir die Deckung wird aufgrund der Zugehorigkeit zur Alters-
gruppe der versicherten Person und der Hihe der Versicherungssummen
berechnet. Die Entgelte bleiben jeweils fiir ein Kalenderjahr garantiert. Es
besteht keine Tarifgarantie.

Die Altersgruppen umfassen 0 bis 3 Jahre, 4 bis 15 Jahre, 16 bis 20 Jahre
und 21 his 65 Jahre. Die letzte Altersgruppe umfasst éltere Personen.

9. Verhalten im Schadenfall
Ein Unfall, der voraussichtlich die Leistungspflicht des Versicherers ausldst,
ist OKK ohne Verzug zu melden.

Ein Todesfall ist umgehend, spatestens innert zehn Tagen, zu melden.

Die versicherte Person hat sich den Untersuchungen und Anordnungen der
vom Versicherer auf seine Kosten beauftragten Arzte zu unterziehen.

Die versicherte Person ist bei Verlust jeden Anspruchs im Unterlassungsfall
verpflichtet, dem Versicherer innert 30 Tagen ab entsprechender schriftli-
cher Aufforderung jede verlangte Auskunft iiber den friiheren und gegen-
wartigen Gesundheitszustand sowie iiber den Verlauf von Unfall und Heilung
zu geben. Die versicherte Person und die anspruchsberechtigten Personen
haben ihre Anspriiche auf ihre Kosten durch drztliche Zeugnisse zu begriin-
den. Diese kdnnen auch vom Versicherer eingeholt werden.

Die versicherte Person ist gehalten, alle Arzte, bei denen sie infolge Unfalls
oder Krankheit in Behandlung stand, zur Erteilung jeder vom Versicherer ver-
langten Auskunft von der Schweigepflicht zu entbinden.

Kommen die versicherte Person oder die anspruchsherechtigten Personen
schuldhafterweise einer dieser Obliegenheiten nicht nach, kann der Versi-
cherer die Leistungen um den Betrag kiirzen, um den sie sich bei rechtzeiti-
ger und ordnungsmassiger Anzeige gemindert hatten, es sei denn, die versi-
cherte Person oder die anspruchsherechtigten Personen beweisen, dass das
vertragswidrige Verhalten auf die Unfallfolgen und ihre Feststellung keinen
Einfluss hatte.

10. Mitteilungen an den Versicherer

Alle Mitteilungen und Anzeigen sind an OKK zu richten. Der Versicherer
anerkennt diese Mitteilungen und Anzeigen als an ihn selbst erfolgt. Alle
Mitteilungen seitens des Versicherers erfolgen rechtsgiiltig an die von der
versicherten oder anspruchsherechtigten Person zuletzt angegebene Adres-
se in der Schweiz.

11.  Erfiillungsort und Gerichtsstand

Der Versicherer anerkennt ausser dem Gerichtsstand Ziirich fiir Streitigkei-
ten aus diesem Vertrag den Gerichtsstand des schweizerischen Wohnortes
der versicherten oder anspruchsherechtigten Person. Der Versicherer erfiillt
seine Verbindlichkeiten am Domizil der versicherten oder anspruchsherech-
tigten Person.

12:_ Anwendbares Recht
Im Ubrigen gelten fiir diese Versicherung die aktuellen Bestimmungen des
Bundesgesetzes iiber den Versicherungsvertrag (VVG).
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1. Versicherungsgrundlagen

1.1 Grundlagen

Die Grundlagen des Vertrages «OKK RISIKOKAPITAL BEI TOD ODER INVA-
LIDITAT DURCH KRANKHEIT» bilden das individuelle Aufnahmegesuch, die
Versicherungshestatigung, die Gemeinsamen Bestimmungen (GB) und die
Allgemeinen Versicherungshedingungen (AVB KTI) zur Risikokapitalversi-
cherung bei Tod und Invaliditat durch Krankheit sowie subsidiér die Bestim-
mungen des Bundesgesetzes iiber den Versicherungsvertrag (VVG).

1.2 Zweck und Inhalt der Versicherung

Zweck der vorliegenden Risikokapitalversicherung ist der Schutz der versi-
cherten Personen gegen die wirtschaftlichen Folgen bei Tod und Invaliditét
infolge Krankheit.

Inhalt der vorliegenden Risikokapitalversicherung bildet eine einmalige Kapi-
talleistung zur Deckung der wirtschaftlichen Folgen bei Tod oder Invaliditat
durch Krankheit.

13 Gemeinsame Bestimmungen

Es gelten die in der Versicherungsbestatigung festgehaltenen Gemeinsamen
Bestimmungen (GB) der Produktlinie OKK UNO oder OKK LIVE. Diese sind
integrierter Bestandteil der Bestimmungen dieses Versicherungsprodukts.
Soweit die Bestimmungen dieses Versicherungsprodukts von den GB abwei-
chen, gehen die Bestimmungen dieses Versicherungsprodukts den GB vor.

1.4 Vertragsparteien und Versicherungsverhiltnis

Die OKK Versicherungen AG (nachfolgend OKK genannt) hat als Versiche-
rungsnehmerin mit der Squarelife Insurance AG, 9491 Ruggell, Liechtenstein
(nachfolgend Squarelife genannt) als Versicherer einen Kollektivversiche-
rungsvertrag abgeschlossen.

Den versicherten Pers_qnen steht aus diesem Vertrag ein direktes Forde-
rungsrecht gegeniiber OKK zu (Art. 95a VVG i.V.m. Art. 98 VVG).

1.5 Versicherte Personen
Versicherbar sind Einzelpersonen mit Wohnsitz in der Schweiz.

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 gesuchstellende Person muss das Aufnahmegesuch vollstandig und
wahrheitsgetreu ausfiillen und einreichen. Eine Aufnahme ist nicht in allen
Fallen maglich.

Wird die Aufnahme in die Versicherung in den ersten 90 Lebenstagen bean-
tragt, gerechnet vom Tag der Geburt der versicherten Person, so ist keine
Gesundheitspriifung notwendig.

2. Aufnahmegesuch

2.1 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem von OKK dem Vertragspartner
schriftlich mitgeteilten Tag des Versicherungsbeginns, friihestens jedoch
mit dem auf der Versicherungshestatigung genannten Datum, sofern die
versicherte Person im Zeitpunkt des Beginns des Versicherungsschutzes
vollumfanglich arbeitsfahig ist.

2.2 Aufnahmegesuch

Die gesuchstellende Person muss das Aufnahmegesuch vollstandig und
wahrheitsgetreu ausfiillen, unterzeichnen und OKK einreichen. Die Fragen zu
Gesundheit und weiteren Risikomerkmalen muss die versicherte Person oder
deren gesetzlicher Vertreter vollstdndig und wahrheitsgetreu beantworten.

2.3 Kein Versicherungsschutz

Kein Versicherungsschutz besteht, wenn der Versicherungsfall auf eine
Krankheit, ein Gebrechen oder auf Unfallfolgen zuriickzufiihren ist, die
schon vor Beginn des Versicherungsschutzes bestanden haben.

Kein Versicherungsschutz besteht zudem fiir Kleinkinder in den ersten 90
Lebenstagen, sowie fiir Versicherungsfille, welche auf eine Krankheit, ein
Gebrechen oder auf Unfallfolgen innerhalb dieser ersten 90 Lebenstage zu-
riickzufiihren sind.

2.4  Wegfall des Versicherungsschutzes

Leistet die versicherte Person militdrische Einsatze in Krisengebieten zur
Durchsetzung friedenserhaltender Massnahmen (UNO-Blauhelme, 0SZE-
Gelbmiitzen etc.), entféllt der Versicherungsschutz.

2.5 Geltungsbereich des Versicherungsschutzes
Die Versicherungsdeckung gilt weltweit.

3. Beginn, Dauer und Beendigung
der Versicherung
3.1 Beginn und Dauer der Versicherung
Die Versicherung heginnt friihestens ab Geburt und spatestens am Tag der
Vollendung des 60. Altersjahres der versicherten Person (Abschlussalter).

Das Versicherungsverhaltnis dauert langstens bis zum Tag der Vollendung
des 65. Altersjahres der versicherten Person (Schlussalter).

Der Versicherungsabschluss ist vor dem Erreichen des Abschlussalters der
versicherten Person jederzeit, auch wihrend des Kalenderjahres, miglich.
Die Versicherung kann mit Beginn auf jeden Monatsersten beantragt werden.

3.2 Knderung der Versicherung

Zur Erhdhung der Versicherungssumme im Rahmen der vordefinierten
Alterskategorien und Versicherungssummen kann vor Erreichen des Ab-
schlussalters der versicherten Person ein entsprechendes Gesuch gestellt
werden, wobei OKK nicht zu dessen Annahme verpflichtet ist.

33 Sistierung der Versicherung
Eine Sistierung der Versicherung ist nicht mdglich.

3.4 Beendigung der Versicherung

Die Versicherung endet

- mit dem Tod der versicherten Person,

- mit der Auszahlung der Todesfallsumme im Falle einer todlichen Krank-
heit geméss Ziff. 4.5.3,

- bei vollstandiger Invaliditét der versicherten Person,

- bei Erreichen des Schlussalters am Tag nach Vollendung des 65. Alters-
jahres.

Die Versicherung endet vorzeitig

— durch Riicktritt oder Kiindigung des Vertragspartners von 0KK,

— durch Kiindigung infolge Anzeigepflichtverletzung (Art. 6 ff. VVG), Riick-
tritt im Falle eines Teilschadens (Art. 42 VVG) oder Kiindigung aus wich-
tigem Grund (Art. 35b VVG),

— wenn der Vertragspartner von OKK oder die versicherte Person ihren
Wohnsitz ausserhalb der Schweiz nimmt oder sich lénger als 12 Monate
dort aufhalt,
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- in den gesetzlich vorgesehenen Fillen, inshesondere bei ausstehendem
Entgelt.

Die Versicherung erlischt ferner bei Aufldsung des Kollektivversicherungs-
vertrages zwischen OKK und Squarelife. Die Auflosung muss dem Vertrags-
partner spétestens zwei Monate vor Erldschen des Versicherungsschutzes
schriftlich mitgeteilt werden.

4, Leistungen

a1 Leistungsiiberhlick

OKK erbringt den anspruchsberechtigten Personen im Rahmen des Versi-

cherungsschutzes folgende Leistungen im Todesfall und bei Invaliditét in-

folge Krankheit:

- im Todesfall: Todesfallkapital

— bei voraussichtlich dauernder Erwerbsunféhigkeit (Invaliditat): Invalidi-
tatskapital

4.2 Begritfsdefinitionen

4.21  Invaliditat

Invaliditat ist die voraussichtlich bis ans Lebensende andauernde Erwerbs-

unfahigkeit infolge Krankheit. Sie wird vom Versicherer anerkannt,

- wenn kumulativ von der Fortsetzung der &rztlichen Behandlung eine nam-
hafte Besserung der Erwerbsfahigkeit nicht erwartet werden kann und

- wenn die Erwerbsunféhigkeit trotz Eingliederungsmassnahmen verbleiben
wird und

— wenn sie {iber einen Zeitraum von mindestens 12 Monaten bestanden hat.

Steht die Invaliditat vor Ablauf von 24 Monaten fest, kann der Versicherer
sie friiher anerkennen.

4.2.2  Krankheit

Krankheit ist jede Beeintrachtigung der kirperlichen, geistigen oder psychischen
Gesundheit, die nicht Folge eines Unfalles ist und die eine medizinische Unter-
suchung oder Behandlung erfordert oder eine Arbeitsunfahigkeit zur Folge hat.

4.2.3  Arbeitsunfahigkeit

Arbeitsunfahigkeit ist die durch eine Beeintréchtigung der kérperlichen, geisti-
gen oder psychischen Gesundheit bedingte, volle oder teilweise Unfahigkeit, im
bisherigen Beruf oder Aufgabenbereich zumutbare Arbeit zu leisten.

4.2.4  Erwerbsunfihigkeit

Erwerbsunfihigkeit ist der durch Beeintréchtigung der karperlichen,
geistigen oder psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer
Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise Verlust
der Erwerbsmiglichkeiten auf dem in Betracht kommenden ausgeglichenen
Arbeitsmarkt.

Die versicherte Person gilt als erwerbsunfahig, wenn sie infolge medizi-
nisch objektiv nachgewiesener Schédigung der kirperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit ausserstande ist, ihren Beruf oder eine andere
zumuthare Erwerbstétigkeit auszuiiben, und sie dadurch gleichzeitig einen
Erwerbsausfall erleidet.

Eine Erwerbsunfahigkeit wird als dauernd anerkannt, wenn die versicherte
Person den Nachweis erbracht hat, dass von der Fortsetzung der &rztlichen
Behandlung eine namhafte Besserung der Erwerbsfahigkeit nicht erwartet
werden kann, und dass die Erwerbsunféhigkeit voraussichtlich lebenslang-
lich 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

4.31  Hdhe der Versicherungssummen

Massgebend sind die in der Versicherungsbestatigung aufgefiihrten Versi-
cherungssummen.

4.3.2  Mindestversicherungssummen
Die Mindestversicherungssumme fiir ein Todesfallkapital und ein Invalidi-
tatskapital betragt CHF 10°000.

Das gesetzliche Todesfallkapital betrdgt bei Kleinkindern, die noch nicht
2%, Jahre alt sind, hochstens CHF 2°500.

4.3.3  Hachstversicherungssummen
Die Haochstversicherungssummen sind vom Alter der versicherten Person
gemiss nachstehender Tabelle abhéngig.

Tod

Alterskategorie Hichstversicherungssumme
Tod (CHF)

0-12* Jahre 20°000~

13-20 Jahre 300000

21-65* Jahre 500000

* Das gesetzliche Todesfallkapital betrégt bei Kleinkindern, die noch nicht
24 Jahre alt sind, hchstens CHF 2'500.
** Bis Schlussalter gemass Ziffern 3.1 und 3.4

Invaliditat

Alterskategorie Hdchstversicherungssumme
Invaliditat (CHF)

0-20 Jahre 300°000

21-60 Jahre 500000

61-65"* Jahre 100°000

** Bis Schlussalter gemass Ziffer 3.1 und 3.4

Bei Erreichen einer neuen Alterskategorie werden die Versicherungssum-
men automatisch auf die Hachstversicherungssummen der entsprechenden
Alterskategorie reduziert und die Entgelte entsprechend angepasst. Andern-
falls bleiben die Versicherungssummen unveréndert.

434  (berholende Kausalitit
Stirbt die versicherte Person vor Ausrichtung der Invaliditatskapitalleistung,
wird lediglich eine versicherte Todesfallsumme ausbezahlt.

4.4 Invaliditatskapital

4.41  Anspruch auf das Invaliditatskapital

Der Anspruch der versicherten Person auf das vereinbarte Invaliditatskapital
entsteht, wenn die versicherte Person vor Erreichen des Schlussalters vor-
aussichtlich dauernd erwerbsunfahig wird.

4.4.2  Zeitpunkt des Anspruchs auf das Invaliditétskapital

Der Versicherer erbringt das Invaliditatskapital friihestens nach einer War-
tefrist von 24 Monaten. Die Wartefrist beginnt an dem Tag, an welchem die
versicherte Person erstmals einen Arzt hinsichtlich der die Arbeitsunfahig-
keit auslosenden Krankheit konsultiert hat und dieser eine Arbeitsunféhig-
keit von mindestens 40 % attestiert hat.

Bei einem Riickfall bzw. bei einer erneuten Arbeitsunfahigkeit aufgrund des
friiheren Leidens innerhalb von 12 Monaten nach Ende einer bereits gemel-
deten Arbeitsunfahigkeit wird keine neue Wartefrist angerechnet.

Werden Leistungen der Eidgendssischen Invalidenversicherung friiher er-
bracht oder steht die dauernde Erwerbsunfahigkeit vor Ablauf der Wartefrist
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definitiv fest sowie wenn eine mit absoluter Sicherheit zu einer Invaliditat
fiihrenden Diagnose gemass der Ziff. 4.4.3 feststeht, kann das versicherte
Invaliditatskapital ganz oder teilweise vorher erbracht werden.

Der Versicherer entscheidet hieriiber im Einzelfall.

4.4.3  Mit absoluter Sicherheit zu einer Invaliditat fiihrende Diagnosen
Bei einer mit absoluter Sicherheit zu einer Invaliditét fiihrenden Diagnose
entrichtet der Versicherer eine Sofortteilzahlung in Hdhe von his zu CHF
20°000 als Anzahlung auf das Invaliditatskapital und dies ohne Abwarten
der Wartefrist.

Eine mit absoluter Sicherheit zu einer Invaliditét fiihrende Diagnose liegt vor,
wenn dies seitens des behandelnden medizinischen Spezialisten festgestellt
und durch den seitens des Versicherers beauftragten Sachversténdigen be-
statigt wird.

Leistungen aus dieser Versicherung werden ausschliesslich bei den nachfol-

gend abschliessend aufgezahlten, mit absoluter Sicherheit zu einer Invalidi-

tat fiihrenden Diagnosen erbracht:

— Totaler Sehverlust

- Totaler Horverlust

- Multiple Sklerose ab EDSS (Expanded Disability Status Scale)

Schweregrad 3.5

Parkinson ab Stadium 3 nach Hoehn-und-Yahr-Skala

Demenz

Paraplegie

Tetraplegie

- Amputationen mindestens einer Hand oder beider Beine oberhalb
des Kniegelenks

4.4.4  Bemessungsgrundlagen der Invaliditatskapitalleistung
Massgebend fiir die Bemessung der Kapitalleistung sind das versicherte In-
validitatskapital, das entsprechende Alter zu Beginn der Wartefrist, welche
die Arbeitsunfahigkeit in medizinischer Hinsicht erstmals belegt, sowie der
durch den Versicherer festgesetzte Erwerbsunfahigkeitsgrad der versicher-
ten Person.

4.45  Abstufung der Invaliditatskapitalleistung

Die Invaliditatskapitalleistung wird in Abhzngigkeit vom Grad der Erwerbs-

unféhigkeit der versicherten Person abgestuft und bestimmt.

— Bei einer Erwerbsunfahigkeit von 70% bis 100% besitzt die versicherte
Person einen Anspruch auf Ausrichtung des gesamten Invaliditatskapitals.

- Bei einer Erwerbsunfahigkeit von 40% bis unter 70% besitzt die versi-
cherte Person einen Anspruch auf Ausrichtung des Invaliditatskapitals im
Verhaltnis zum festgesetzten Invaliditatsgrad.

— Bei einer Erwerbsunfahigkeit unter 40 % besteht kein Anspruch auf Aus-
richtung eines Invaliditatskapitals.

4.4.6  Knderung des Erwerbsunfahigkeitsgrades

Bei Anderung des Erwerbsunfahigkeitsgrades nach ausgerichtetem Invali-
ditatskapital findet keine Leistungsanpassung gemass dem neuen Grad der
Erwerbsunfahigkeit statt.

4.4.7  Ermittlung des Erwerbsunfahigkeitsgrades

bei erwerbstétigen Erwachsenen

Bei erwerbstdtigen Personen wird der Grad der Erwerbsunfahigkeit auf-
grund des von der versicherten Person erlittenen Erwerbsausfalles ermit-
telt. Grundsatzlich wird der von der eidgendssischen Invalidenversicherung
rechtskriftig festgestellte Invaliditatsgrad anerkannt.

Bei erwerbstitigen Personen mit regelmassigem Einkommen gilt das
AHV-pflichtige Einkommen im Monat vor Beginn der Wartefrist als Grundlage

fiir die Ermittlung des Erwerbsunfahigkeitsgrades. Zur Ermittlung des Erwerb-
sausfalles bei erwerbstatigen Personen mit schwankendem oder unregelmas-
sigem Einkommen wird der Durchschnitt des AHV-pflichtigen Einkommens der
letzten zwei Kalenderjahre vor Beginn der Wartefrist herangezogen.

Bei selbststandig erwerbenden Personen wird der Grad der Erwerbsunfahig-
keit entweder aufgrund des Durchschnitts des AHV-pflichtigen Einkommens
der letzten zwei Kalenderjahre vor Beginn der Wartefrist oder aufgrund des
von der versicherten Person erlittenen tatséachlichen Erwerbsausfalles der
letzten beiden Geschéftsjahre ermittelt. Hierzu wird das vor Eintritt der Er-
werbsunfahigkeit erzielte Einkommen aus Erwerbstétigkeit mit demjenigen
verglichen, das die versicherte Person nach Eintritt der Erwerbsunfahigkeit
noch erzielt oder bei ausgeglichenem Arbeitsmarkt noch erzielen kinnte; die
Differenz, ausgedriickt in Prozent des bisherigen Einkommens, ergibt den
Grad der Erwerbsunfahigkeit.

448  Ermittlung des Erwerbsunfahigkeitsgrades

bei nicht- oder teilerwerbstatigen Erwachsenen

Bei nichterwerbstétigen und bei erwerbstatigen Personen, die ihre Erwerbs-
tatigkeit aus nicht gesundheitlichen Griinden vollstandig oder teilweise auf-
geben, wird der Grad der Erwerbsunfahigkeit mit Hilfe eines Tatigkeitsver-
gleichs ermittelt. Zu diesem Zweck werden die Tatigkeiten und Aufgaben
der versicherten Person vor und nach Eintritt der Krankheit bemessen, ge-
wichtet und verglichen. Die vor Eintritt der Erwerbsunfahigkeit ausgefiihrten
Tatigkeiten und Aufgaben werden mit denjenigen, welche nach Eintritt der
Erwerbsunfahigkeit noch ausgefiihrt werden kinnen, in Bezug gesetzt. Die
Unmiglichkeit, sich im bisherigen Tatigkeits- und Aufgabenbereich zu beté-
tigen, wird der Erwerbsunfahigkeit gleichgestellt. Die Differenz, ausgedriickt
in Prozent der bisherigen Tatigkeiten, ergibt den Grad der Erwerbsunfahig-
keit. Grundsatzlich wird der von der Invalidenversicherung (IV) rechtskriftig
festgestellte Invaliditatsgrad anerkannt.

Bei teilerwerbstatigen Personen wird der Grad der Erwerbsunfahigkeit ana-
log der gemischten Methode der IV ermittelt.

4.49  Ermittlung des Erwerbsunfahigkeitsgrades

bei Kleinkindern und Kindern

Die Erwerbsunféhigkeit von Kleinkindern und Kindern wird daran bemes-
sen, in welchem Grad die versicherte Person ausserstande sein wird, eine
Erwerbstatigkeit auszuiiben. Bei Kindern, welche noch keine Berufsaushil-
dung aufgenommen haben, wird die Erwerbsunfahigkeit daran gemessen,
ob und in welchem Umfang es der versicherten Person maglich sein wird,
spater eine berufliche Tatigkeit auszuiiben. Der Grad der Erwerbsunfahigkeit
entspricht der voraussichtlichen Einkommensreduktion aufgrund der redu-
zierten Erwerbsféhigkeit im Verhaltnis zum Einkommen, das sich nach dem
jahrlich aktualisierten Medianwert gemass der Lohnstrukturerhebung des
Bundesamtes fiir Statistik richtet.

Bei Kindern, welche sich in einer Berufsaushildung befinden, gilt als Be-
messungsgrundlage das Einkommen, welches bei Abschluss der begonnenen
Berufsaushildung auf dem in Betracht kommenden Arbeitsmarkt zu erzielen
gewesen ware. Der Grad der Erwerbsunféhigkeit entspricht der voraussicht-
lichen Einkommensreduktion aufgrund der reduzierten Erwerbsfahigkeit im
Verhaltnis zum Einkommen, das sich nach dem jahrlich aktualisierten Me-
dianwert gemass der Lohnstrukturerhebung des Bundesamtes fiir Statistik
richtet und dem Beruf entspricht, fiir den die Ausbildung begonnen wurde.

4.5 Todesfallkapital

4,51  Anspruch auf das Todesfallkapital

Tritt der Tod der versicherten Person wéhrend der Dauer des Versicherungs-
schutzes ein, so entsteht der Anspruch auf das Todesfallkapital.

Der Versicherer verzichtet darauf, die Todesfallkapitalleistung zu kiirzen, wenn
der Tod durch die versicherte Person grobfahrléssig herbeigefiihrt wurde.
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4.5.2  Bemessungsgrundlagen der Todesfallkapitalleistung
Massgebend fiir die Bemessung der Kapitalleistung sind das versicherte To-
desfallkapital sowie das Alter der versicherten Person im Zeitpunkt des Todes.

4.5.3  Todliche Krankheit

Bei Diagnose einer schweren Krankheit mit einer prognostizierten Le-
benserwartung von maximal 12 Monaten fiir eine versicherte Person nach
Versicherungsheginn und mindestens 12 Monate vor Ende der Versiche-
rungsdauer zahlt der Versicherer die zum Zeitpunkt der Diagnose giiltige
Versicherungssumme fiir den Todesfall zu Lebzeiten aus, wenn dies seitens
des behandelnden medizinischen Spezialisten festgestellt und durch den
seitens des Versicherers beauftragten Sachversténdigen bestatigt wird und
soweit keine Einschrénkungen, die sich aus diesen AVB KTI, GB oder anzu-
wendenden gesetzlichen Regelungen ergeben, dem entgegenstehen.

Der Versicherungsschutz endet mit Zahlung der Versicherungssumme fiir
die schwere Krankheit mit einer prognostizierten Lebenserwartung von
maximal 12 Monaten. Fiir den Zweck dieses Vertrags wird eine "schwere
Krankheit mit einer prognostizierten Lebenserwartung von maximal 12
Monaten" als eine fortgeschrittene, sich schnell entwickelnde, unheilbare
Krankheit definiert, bei der nach Meinung des behandelnden medizinischen
Spezialisten und eines vom Versicherer beauftragten Sachversténdigen die
Lebenserwartung nicht mehr als 12 Monate betrégt.

Wenn sich eine versicherte Person schuldhaft eine schwere Krankheit mit
einer prognostizierten Lebenserwartung von maximal 12 Monaten zuzieht
(ungeachtet dessen, ob die versicherte Person zu jenem Zeitpunkt zurech-
nungsfahig war oder nicht), ist der Versicherer von der Versicherungsleis-
tung befreit.

4.5.4  Begiinstigung

Soweit fiir die Auszahlung des Todesfallkapitals nichts anderes bestimmt ist,
gelten nacheinander die folgenden Personen als begiinstigt:

— im Fall von Ziff. 4.5.3 die versicherte Person,

bei deren Ableben der Ehegatte oder der eingetragene Partner der versi-
cherten Person,

bei dessen Fehlen die Kinder der versicherten Person,

bei deren Fehlen die Eltern der versicherten Person,

bei deren Fehlen die dbrigen Erben der versicherten Person unter
Ausschluss des Gemeinwesens.

Der Vertragspartner kann die Reihenfolge der Begiinstigungsordnung vor dem
Tod der versicherten Person jederzeit dndern, Berechtigte ausschliessen oder
andere Begiinstigte bezeichnen, sofern er zuvor nicht eine unwiderrufliche
Begiinstigung erstellt hat. Als Begiinstigte kinnen auch juristische Personen
eingesetzt werden. Eine Anderung der Begiinstigung ist schriftlich mitzuteilen.

4.6 Kein Anspruch auf Versicherungsleistungen

4.6.1  Bei Unfall

Kein Anspruch auf Leistungen im Todesfall und bei Erwerbsunfahigkeit in-
folge Krankheit besteht, wenn das versicherte Ereignis durch einen Unfall
gemiss den GB, die laut Versicherungsbestétigung anwendbar sind, verur-
sacht 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 Kirperschadigungen
Kein Anspruch auf Leistungen bei Tod und Erwerbsunfahigkeit infolge
Krankheit besteht bei unfalldhnlichen Kdrperschadigungen.

Als unfalldhnliche Karperschadigungen und nicht als Krankheiten gelten:

- Gesundheitsschadigungen und deren Folgen durch unfreiwilliges Einat-
men von Gasen und Dampfen oder durch unabsichtliches Einnehmen von
giftigen oder atzenden Stoffen.

— die in den GB, die laut Versicherungsbestatigung anwendbar sind, aufge-
fiihrten, Unfallen gleichgestellten Kdrperschadigungen, sofern sie nicht
vorwiegend auf eine Erkrankung oder Abniitzung zuriickzufiihren sind.

— Erfrierungen, Hitzschlag, Sonnenstich sowie Gesundheitsschadigungen
durch ultraviolette Strahlen und deren Folgen, ausgenommen Sonnen-
brand und unfreiwilliges Ertrinken.

4.6.3  Bei absichtlicher Herbeifiihrung der Erwerbsunfahigkeit
Kein Anspruch auf Leistungen bei Erwerbsunfahigkeit besteht, wenn die ver-
sicherte Person ihre Erwerbsunfahigkeit bzw. Krankheit absichtlich herbei-
gefiihrt hat (u. a. Selbstverletzung, versuchte Selbsttitung). Dies gilt auch
dann, wenn die versicherte Person die Handlung, welche zu ihrer Erwerbsun-
fahigkeit fiihrte, in urteilsunfahigem Zustand vorgenommen hat.

Der Versicherer verzichtet darauf, die Invaliditatskapitalleistung zu kiirzen,
wenn die Erwerbsunfahigkeit durch die versicherte Person grobfahrlassig
herbeigefiihrt wurde.

4.6.4  Beivorgeburtlichen Kdrperschadigungen, Geburtsgebrechen

und deren Folgen

Kein Anspruch auf Leistungen bei Erwerbsunfahigkeit und Tod besteht, wenn
die Erwerbsunfahigkeit bzw. der Tod der versicherten Person auf vorgeburt-
lichen Kirperschadigungen, Geburtsgebrechen oder deren Folgen beruht.

4.6.5  Bei Selbsttdtung und bei Tod infolge eines Selbsttitungsversuchs

Kein Anspruch auf Leistung bei Tod besteht, wenn die versicherte Person in-
folge Selbsttitung oder an den Folgen eines Selbsttdtungsversuches inner-
halb von drei Jahren nach dem Aufnahmegesuch stirbt. Dies gilt auch dann,
wenn die versicherte Person die Handlung, welche zum Tode fiihrte, in urteil-
sunfahigem Zustand oder in verminderter Urteilsfahigkeit vorgenommen hat.

4.6.6  Beiionisierenden Strahlen und Schaden aus Atomenergie

Kein Anspruch auf Leistungen bei Tod und Erwerbsunfahigkeit besteht,
wenn die versicherte Person der Einwirkung ionisierender Strahlen aus
Atomenergie ausgesetzt war und dadurch erkrankt ist.

4.6.7  Weitere Leistungsausschliisse
Kein Anspruch auf Versicherungsleistungen besteht im Weiteren in den
Féllen von Ziff. 6.4.2 der GB (Leistungsausschluss).

4.7 Reduzierter Anspruch auf Versicherungsleistungen

411  Zusammentreffen verschiedener Ursachen

Treffen verschiedene Ursachen zusammen, werden jene Teilanspriiche aner-
kannt, die nicht Gegenstand der Unfall- oder Militarversicherung sind.

412  Zusammentreffen der Invaliditats- und Todesfallkapitalleistung
Im Todesfall wird das bereits zu Lebzeiten ausgerichtete Invaliditétskapital
an die versicherte Person vom Todesfallkapital in Abzug gebracht.

413  Weitere Leistungsheschrankungen
Leistungsbeschrénkungen besteht im Weiteren in den Fillen von Ziff. 6.4.3
der GB (Leistungseinschrénkungen).

474  Priifung des Versicherungsanspruches
Die zur Anspruchspriifung einzureichenden Unterlagen umfassen grundstzlich

bei Tod:
— Familienregisterauszug / Arztliches Todesfallzeugnis / Amtliche Todesfall-
bescheinigung

bei Erwerbsunfahigkeit:
— drztliches Zeugnis / Krankheitsunterlagen / IV-Verfiigung / IV-Akten / AHV-
Auszug / Lohnausweise, Lohnabrechnungen und Bilanzen
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Der Versicherer ist berechtigt, weitere Auskiinfte und Nachweise zu ver-
langen oder selbst einzuholen sowie die versicherte Person jederzeit durch
einen Vertrauensarzt untersuchen zu lassen. Der Arzt der versicherten Per-
son ist gegeniiber OKK und dem Versicherer vom Arztgeheimnis entbunden.

4.15  Auszahlung der Versicherungsleistungen

Die Versicherungsleistung wird ausbezahlt, wenn die anspruchsberechtigte
Person séamtliche Unterlagen beigebracht hat, welche zur Priifung und Beurtei-
lung des Leistungsanspruchs benatigt werden, und die Priifung positiv ausfallt.

Die Versicherungsleistung wird nach dem Ablauf von vier Wochen fillig, von
dem Zeitpunkt an gerechnet, an dem der Versicherer samtliche Unterlagen
und Angaben erhalten hat, aus denen er sich von der Richtigkeit des Anspru-
ches iiberzeugen kann, im Invaliditatsfall friihestens jedoch nach Ablauf der
Wartefrist. Bis zu diesem Zeitpunkt ist das Entgelt geschuldet.

Die Versicherungsleistung erfolgt in Schweizer Franken (CHF) auf ein von
der anspruchsherechtigten Person bezeichnetes Konto hei einer Bank in der
Schweiz oder bei der schweizerischen Post.

5. Pflichten der versicherten Person

5.1 Anzeigepflicht und Gesundheitspriifung

Im Aufnahmegesuch sind alle fiir die Beurteilung der Gefahr erheblichen Tat-
sachen, soweit und so wie sie bekannt sind oder bekannt sein miissen, wahr-
heitsgemass und vollstandig anzugeben. Werden solche Tatsachen unrichtig
mitgeteilt oder verschwiegen, kann OKK innert vier Wochen, nachdem sie
von der Verletzung der Anzeigepflicht Kenntnis erhalten hat, den Vertrag
durch schriftliche Erklarung kiindigen. Die Kiindigung wird mit Zugang beim
Vertragspartner wirksam.

Wird der Vertrag durch Kiindigung aufgeldst, so erlischt auch die Leistungs-
pflicht fiir bereits eingetretene Schaden, soweit deren Eintritt oder Umfang
durch die nicht oder unrichtig angezeigte erhebliche Gefahrtatsache beein-
flusst worden ist. Soweit die Leistungen schon erbracht wurden, besteht ein
Anspruch auf Riickerstattung. Es besteht kein Anspruch auf Riickerstattung
der Entgelte fiir die Deckung.

5.2 Verhalten im Schadenfall
Eine Krankheit, die voraussichtlich eine Leistungspflicht auslst, ist ohne
Verzug zu melden.

Ein Todesfall ist umgehend, spétestens innert 10 Tagen, zu melden.

Zudem sind die zur Priifung und Beurteilung des Versicherungsanspruchs
notwendigen Unterlagen umgehend einzureichen.

5.3 Mitwirkungspflichten bei Krankheit

Die versicherte Person ist im Rahmen ihrer Mitwirkungs- und Schadenmin-
derungspflicht gehalten, dem Versicherer die Erméchtigung zu erteilen, bei
Spitalern, Arzten, Amtsstellen, Versicherungsgesellschaften sowie bei So-
zialversicherungsinstitutionen und bei Dritten Auskiinfte und Akten einzu-
verlangen sowie diese Institutionen von der Schweigepflicht zu entbinden.

Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer umgehend jede ver-
langte Auskunft iiber den friiheren und gegenwirtigen Gesundheitszustand
sowie iiber den Verlauf der Krankheit zu geben.

Der Versicherer behélt sich das Recht vor, die versicherte Person durch von
ihm bezeichnete Arzte untersuchen zu lassen. Die versicherte Person hat
sich den Untersuchungen und Anordnungen der vom Versicherer auf seine
Kosten heauftragten Arzte zu unterziehen.

Kommt die anspruchsherechtigte Person einer dieser Obliegenheiten nicht
nach, so tritt die Félligkeit des Leistungsanspruchs nicht ein und der Versi-
cherer ist befugt, die Leistungen zu verweigern, es sei denn, die Verletzung

sei nach den Umsténden als eine unverschuldete anzusehen oder die an-
spruchsberechtigte Person weise nach, dass die Verletzung keinen Einfluss
auf den Eintritt des befiirchteten Ereignisses und den Umfang der vom Versi-
cherer geschuldeten Leistung gehabt hat. In jedem Fall dauert die Pflicht zur
Leistung des Entgelts fiir die Deckung an.

5.4 Mitteilungen und Anzeigen
Alle Mitteilungen und Anzeigen sind an OKK zu richten und sind nur dann
rechtlich wirksam, wenn sie schriftlich per E-Mail oder per Post eintreffen.

6. Entgelt

Das Entgelt fiir die Deckung wird aufgrund der Zugehdrigkeit zur Alters-
gruppe der versicherten Person und der Hahe der Versicherungssummen
berechnet. Die Entgelte bleiben jeweils fiir ein Kalenderjahr garantiert. Es
besteht keine Tarifgarantie.

Die Altersgruppen sind 0 bis 3 Jahre und 4 bis 15 Jahre. Anschliessend um-
fasst eine Altersgruppe jeweils 5 Jahre, d.h. 16 bis 20 Jahre, 21 bis 25 Jahre
etc. Die letzte Altersgruppe enthélt die Jahre 61 bis 65.

7. Besondere Bestimmungen

1 Militdrdienst

Aktiver Dienst zur Wahrung der schweizerischen Neutralitat sowie zur Auf-
rechterhaltung von Ruhe und Ordnung im Innern, beides ohne kriegerische
Handlungen, gilt als Militdrdienst 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.

72 Erfiillungsort

Erfiillungsort ist der schweizerische Wohnsitz der anspruchsberechtig-
ten Person. Bei Fehlen eines solchen Wohnsitzes gilt der Sitz von OKK als
Erfiillungsort.

73 Gerichtsstand und anwendbares Recht

Bei Streitigkeiten aus diesem Vertrag steht den anspruchsherechtigten
Personen wahlweise der Gerichtsstand an ihrem schweizerischen Wohn-
sitz oder am Gesellschaftssitz von OKK offen. Auf den vorliegenden Vertrag
findet ausschliesslich schweizerisches Recht Anwendung.
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1. Versicherungsgrundlagen

1.1 Versicherungstrager

Versicherungstragerin ist die OKK Versicherungen AG, Landquart (nachfol-
gend Versicherer genannt).

1.2 Gemeinsame Bestimmungen

Es gelten die in der Versicherungspolice festgehaltenen Gemeinsamen
Bestimmungen (GB) der Produktlinie OKK UNO oder GKK LIVE. Diese sind
integrierter Bestandteil der Bestimmungen dieses Versicherungsprodukts.
Soweit die Bestimmungen dieses Versicherungsprodukts von den GB abwei-
chen, gehen die Bestimmungen dieses Versicherungsprodukts den GB vor.

1.3 Iweck

Die GKK COMPENSA (Erwerbsausfall-Versicherung fiir Einzelpersonen nach
VVG) wird gemdss den Bestimmungen des Bundesgesetzes iiber den Versi-
cherungsvertrag durchgefiihrt.

Sie dient der Deckung des Erwerbsausfalls, der durch Arbeitsunféhigkeit
infolge Krankheit, Unfall oder Geburt entstanden ist.

OKK COMPENSA wird auch Nicht-Erwerbsttigen angeboten.

2.  Ortliche Geltung
2.1 Allgemeines
Die Versicherungsdeckung gilt weltweit.

2.2 Arbeitsunfihigkeit im Ausland

Bei privaten Ferienreisen ins Ausland werden die versicherten Taggeldleis-
tungen nur bei Spitalaufenthalt ausgerichtet. Diese Regelung gilt auch fiir
Grenzganger ausserhalb der Schweiz sowie ausserhalb ihres Wohnortes.
Vorbehalten bleibt ein Aufenthalt aus beruflichen Griinden.

2.3 Auslandaufenthalt bei Arbeitsunfahigkeit

Begibt sich eine arbeitsunfahige versicherte Person, die Anspruch auf Leis-
tungen hat, ohne Zustimmung des Versicherers ins Ausland, besteht wah-
rend der Zeit des Auslandaufenthaltes kein Anspruch auf Leistungen. Diese
Einschrankung gilt nicht fiir Grenzgénger bei Aufenthalt in der Schweiz.

3. Versicherungsabschluss

3.1 Aufnahmebedingungen

Selbststéndig Erwerbende, Angestellte und Nicht-Erwerbstatige (Hausfrau-

en und Hausménner, Personen in Aushildung und im Familienbetrieb mitar-

beitende Angeharige ohne Barlohn) kinnen in OKK COMPENSA aufgenom-

men werden, sofern sie

- mindestens das 15. Altersjahr zuriickgelegt und das 60. Altersjahr noch
nicht vollendet haben,

- bei Antragstellung voll arbeitsfahig sind und

— ihren Wohnsitz in der Schweiz haben.

3.2 Arztliches Zeugnis
Der Versicherer kann ein &rztliches Zeugnis oder eine vertrauensérztliche
Untersuchung verlangen. Er kann den Arzt bestimmen und trégt die Kosten.

33 Ubertritt aus der Kollektivversicherung
Fiir den Ubertritt aus der Kollektiv- in die Einzelversicherung gelten die AVB
der OKK ERWERBSAUSFALLVERSICHERUNG (VVG) fiir Unternehmen.

Grenzgénger kinnen von der Kollektivtaggeldversicherung in diese Einzel-
versicherung iibertreten, wenn sie unmittelbar nach Ausscheiden aus der

Kollektivtaggeldversicherung in der Schweiz weiter arbeiten und in keine
andere Kollektivtaggeldversicherung iibertreten konnen oder als arbeitslo-
se Personen im Sinne des Bundesgesetzes iiber die obligatorische Arbeits-
losenversicherung (AVIG) gelten und Taggelder aus der Arbeitslosenversi-
cherung beanspruchen kinnen.

3.4 AHV-Rentenalter

Versicherte Personen, die bei Erreichen des AHV-Rentenalters weiterhin er-
werbstétig sind, konnen eine Weiterversicherung beantragen. Diese dauert
langstens bis zum vollendeten 70. Altersjahr.

4, Kiindigung

4.1 Ausserordentliche Kiindigung

Ist die versicherte Person durch eine neue arbeitsrechtliche Situation beim
neuen Arbeitgeber gleichwertig gegen Erwerbsausfall versichert, kann die
Kiindigung in Abweichung von der ordentlichen Kiindigung mit Genehmigung
des Versicherers unter Einhaltung einer einmonatigen Kiindigungsfrist auf
Monatsende erfolgen.

4.2 Ubrige Beendigungsgriinde
Neben den in den GB, die laut Police anwendbar sind, erwéhnten Beendi-
gungsgriinden erlischt die Versicherung in folgenden Fallen:

a) bei Aufgabe der Geschaftstatigkeit der selbststandig erwerbenden versi-
cherten Person

b) bei Verlegung des Geschaftssitzes ins Ausland, ausgenommen die Verle-
gung ins grenznahe Ausland

c) bei Pensionierung - es kann jedoch eine Weiterversicherung bis zum voll-
endeten 70. Altersjahr beantragt werden

d) bei Wegzug ins Ausland, ausgenommen hei Wohnsitznahme im grenzna-
hen Ausland

Der Versicherer kann innert vier Wochen vom Vertrag zuriicktreten

e) wenn sich die versicherte Person Verfiigungen des Versicherers oder An-
ordnungen des Arztes wiederholt und in schwerer Weise widersetzt

f) bei einer Anzeigepflichtverletzung bei Antragstellung sowie bei versuch-
tem oder vollendetem Versicherungsmissbrauch

5. Versicherungsméglichkeiten
Folgende Versicherungsvarianten kinnen gewahlt werden:
- Taggeld bei Krankheit

- Taggeld bei Unfall

- Taggeld bei Krankheit und Unfall

Diese Versicherungsvarianten kinnen mit unterschiedlicher Leistungsdauer
abgeschlossen werden.

6. Versicherungsumfang

6.1 Hihe des versicherten Taggeldes

Die Hihe des Taggeldes wird zwischen der versicherten Person und dem
Versicherer vereinbart.

6.2 Bemessungsgrundlage der Taggelder

Das Taggeld errechnet sich als der 365. Teil des versicherten Erwerbsaus-
falls eines Jahres. Die ermittelten Taggelder werden fiir jeden Kalendertag
ausgerichtet.
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6.3 Maximaldeckung

6.3.1  Versicherbares Taggeld

Das versicherbare Taggeld ist auf CHF 200'000 pro Jahr begrenzt. Fiir Per-
sonen, die aus einer Kollektivversicherung des Versicherers iibertreten, ist
es auf CHF 250°000 pro Jahr begrenzt.

6.3.2  Selbststandig Erwerbende

Versicherte Personen, deren Einkommen aus einer selbststandigen Erwerbs-
tatigkeit stammt, konnen neben ihrem AHV-pflichtigen Einkommen gemass
letzter Beitragsverfiigung zusétzlich die nachweisbaren 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 Geschafts-
miete, Auto, Versicherungen, Abschreibungen von Maschinen u. 4.

6.3.3  Angestellte
Versicherte Personen, deren Einkommen aus einem unselbststéndigen Ar-
beitsverhiltnis stammt, kiinnen sich bis zur Héhe des AHV-pflichtigen Brut-
tolohnes versichern.

6.3.4  Nicht-Erwerbstatige

Hausfrauen und Hausmanner, Personen in Aushildung und im Familienbe-
trieb mitarbeitende Angehdrige ohne Barlohn kinnen sich bis zur Hohe der
einfachen AHV-Maximalrente versichern.

6.3.5  Arbeitslose Personen
Die Maximaldeckung fiir arbeitslose Personen entspricht der Hohe der ent-
gangenen Arbeitslosenentschadigung.

6.4 Unfalldeckung
Die Unfalldeckung kann miteingeschlossen bzw. allein versichert werden.

6.5 Geburt
Im Krankentaggeld ist die Deckung des Erwerbsausfalls infolge Geburt mit-
eingeschlossen.

6.6 Leistungsbeginn und Wartefristen
Der Versicherer bietet Taggeld-Versicherungen mit unterschiedlichem Leis-
tungsbeginn an.

Der Anspruch auf Leistungen beginnt nach Ablauf der Wartefrist. Die War-
tefrist beginnt am Tag, an dem nach &rztlicher Bescheinigung die Arbeits-
unfahigkeit einsetzt, friihestens jedoch 3 Tage vor der ersten drztlichen
Behandlung. Wartefristen bis und mit 21 Tage werden fiir jeden Krankheits-
fall oder Unfall neu berechnet. Langere Wartefristen gelten nur einmal pro
Kalenderjahr.

Als Wartetage gelten Tage, an denen eine Arbeitsunfahigkeit von mindestens
25% besteht.

Der Versicherer bezahlt das Taggeld gemass dem gewahlten Leistungsbe-
ginn nach Eintritt der Bezugsherechtigung fiir jene Tage, an denen eine arzt-
lich bescheinigte Arbeitsunfahigkeit vorliegt.

Bei Eintritt ins AHV-Rentenalter wird eine vereinbarte Wartefrist von 60 Ta-
gen und mehr in eine Wartefrist von 30 Tagen umgewandelt.

6.7 Anpassung der Versicherung

6.7.1  Anpassung an die Teuerung

Die versicherte Person kann die Anpassung ihrer Versicherung an die jahr-
liche Teuerung gemdss Landesindex der Konsumentenpreise verlangen.
Der Versicherer gewahrt diese Anpassung ohne Risikopriifung, sofern in
den letzten 2 Jahren keine Arbeitsunfahigkeit bestand und keine Taggelder

bezogen wurden. 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 Bedingungen der Haher-
versicherung beantragen.

6.7.2  Arbeitslose Personen

Arbeitslose Personen kiinnen ihre Versicherung gegen eine entsprechende
Pramienanpassung unabhzngig von ihrem Gesundheitszustand in eine sol-
che mit einer Wartefrist von 30 Tagen umwandeln. Der Betrag des versi-
cherten Taggeldes wird auf Beginn der Arbeitslosigkeit auf die Hohe der
Arbeitslosenentschadigung herabgesetzt.

7. Versicherungsleistungen

71 Leistungsvoraussetzung

111 Arbeitsunfihigkeit

Arbeitsunfahigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person infolge Krankheit,
Unfall oder Geburt ganz oder teilweise ausserstande ist, ihre bisherige oder
eine andere zumutbare Erwerbstétigkeit auszuiiben.

Teilweise Arbeitsunfahigkeit liegt vor, wenn eine Arbeitsunfahigkeit von min-
destens 25% besteht.

712 Arztliches Zeugnis

Taggeldleistungen setzen eine &rztliche Bescheinigung iiber die Arbeitsunfa-
higkeit der versicherten Person voraus. Die Bescheinigung muss von einem
durch den Versicherer anerkannten Arzt oder Chiropraktor (gemass Ziffer
6.1.9 der GB OKK LIVE bzw. Ziffer 6.1.11 der GB KK UNOD) ausgestellt sein.

Riickdatierungen von drztlichen Zeugnissen und Krankheits- oder Unfallmel-
dungen sind maximal bis zu drei Tage maglich.

7.2 Leistungsumfang

721 Im Allgemeinen

Die Leistungen bemessen sich nach dem vereinbarten Versicherungsumfang
und den vorliegenden Versicherungshedingungen.

1.2.2  Selbststandig Erwerbende und Nicht-Erwerbstatige
Bei selbststéndig Erwerbenden und Nicht-Erwerbstétigen erbringt der Versi-
cherer die vereinbarte Taggeldsumme.

72.3  Angestellte
Bei Angestellten diirfen die gesamthaft erbrachten Taggeldleistungen den
entgangenen Verdienst der versicherten Person nicht iibersteigen.

724 Teilweise Arbeitsunfahigkeit
Bei teilweiser Arbeitsunfahigkeit von mindestens 25% wird das Taggeld ent-
sprechend gekiirzt.

Arbeitslosen Personen wird bei einer Arbeitsunfahigkeit von mehr als 25%
und hichstens 50% das halbe Taggeld, bei einer Arbeitsunfahigkeit von
mehr als 50% das volle Taggeld ausgerichtet.

725  Unfall
Ist das Unfallrisiko versichert, werden die Leistungen bei Unfall im gleichen
Umfang wie bei Krankheit ausgerichtet.

12.6  Geburt

Taggelder bei Geburt werden erbracht, sofern vor der Geburt beim Versicherer
oder einem anderen Versicherer eine gleichwertige Deckung von mindestens
210 Tagen ohne Unterbruch (Karenzfrist bei Mutterschaft) bestanden hat.
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Versicherte Personen, die ihre Erwerbstatigkeit friiher als 8 Wochen vor der
Geburt aufgeben oder keine Mutterschaftsentschadigung nach dem Erwerb-
sersatzgesetz (EOG) erhalten, gelten als nicht erwerbstétig.

Bei Geburt leistet OKK COMPENSA in Erganzung zur Mutterschaftsentsch-
digung nach EOG bis zum effektiven Einkommen, hichstens jedoch die ver-
einbarte Taggeldsumme.

73 Leistungsdauer

131  Grundsatz

Fiir Krankheit und Unfall zusammen wird das versicherte Taggeld wahrend
maximal 730 resp. 365 Tagen aushezahlt. Die Leistungsdauer ist in der Versi-
cherungspolice aufgefiihrt und bemisst sich je Versicherungsfall.

Krankheit oder Unfallfolgen gelten als neuer Versicherungsfall, wenn die
versicherte Person seit dem Ende des letzten Leistungsbezugs wéhrend 12
Monaten ununterbrochen arbeitsfahig war.

Die vereinbarte Wartefrist wird an die maximale Leistungsdauer angerech-
net. Tage teilweiser Arbeitsunfahigkeit zahlen fiir die Bemessung der Leis-
tungsdauer als ganze Tage.

13.2  Geburt
Der Leistungsanspruch beginnt am Tag der Geburt.

Fiir ein Taggeld, das vor der Geburt wahrend mindestens 3 vollen Versiche-
rungsjahren in gleicher Hihe versichert war, erstreckt sich die maximale
Leistungsdauer auf 16 Wochen, d. h. zusétzlich zur Mutterschaftsentschadi-
gung nach EOG 2 Wochen in Hihe des versicherten Taggeldes bei Geburt. Bei
kiirzerer Versicherungsdauer betrégt die Leistungsdauer 8 Wochen.

Bei Geburt gilt die gleiche Wartefrist wie bei Krankheit. Die Wartefrist wird
unabhéngig von Krankheit und Unfall an die Leistungsdauer bei Geburt ange-
rechnet. Wurde die Wartefrist infolge Schwangerschaftskomplikationen an
die Leistungsdauer angerechnet, wird beim Geburtengeld auf eine erneute
Anrechnung der Wartefrist verzichtet.

Die Taggelder bei Geburt werden an die maximale Leistungsdauer eines Ver-
sicherungsfalls angerechnet.

7.3.3  AHV-Rentenalter

Bei Weiterversicherung im AHV-Rentenalter besteht ein Anspruch auf das
versicherte Taggeld fiir 90 Tage, fiir Personen, die aus einer Kollektivver-
sicherung des Versicherers iibertreten, 180 Tage, langstens jedoch bis zum
vollendeten 70. Lebensjahr.

1.3.4  Arbeitslose Personen

Arbeitslose Personen erhalten das versicherte Taggeld langstens bis zur
Beendigung der maximalen Bezugsdauer geméss den Bestimmungen des
Bundesgesetzes iiber die obligatorische Arbeitslosenversicherung und die
Insolvenzentschadigung.

735  Ubertritt aus der Kollektivversicherung

Fiir versicherte Personen, die aus dem Versichertenkreis der Kollektivver-
sicherung ausgeschieden sind und nach Skaladeckung geméss Allgemeinen
Versicherungshedingungen der Erwerbsausfall-Versicherung fiir Unterneh-
mungen (VVG) versichert waren, betrdgt die maximale Leistungsdauer 365
Tage.

7.4 Leistungsbeschrankungen

741 Leistungsausschluss

Neben den in den GB, die laut Police anwendbar sind, erwéhnten Leistungs-
ausschliissen besteht kein Anspruch auf Versicherungsleistungen

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

b) bei Bescheinigung einer Arbeitsunfahigkeit, die durch einen vom Versi-
cherer nicht anerkannten Arzt oder Chiropraktor ausgestellt wurde,

c¢) wenn die versicherte Person vorsitzlich unrechtmassig Leistungen be-
zieht oder zu beziehen versucht,

d) wenn der Grad der Arbeitsunfahigkeit der versicherten Person weniger
als 25 % betragt,

e) fiir Angestellte wahrend der Dauer eines unbezahlten Urlaubes und

f) nach Beendigung des Versicherungsvertrages, wobei periodische Leis-
tungsverpflichtungen im Sinne von Art. 35¢ VVG vorbehalten sind.

74.2  Leistungseinschrankungen
Neben den in den GB, die laut Police anwendbar sind, erwéhnten Leistungs-
einschrankungen kdnnen Leistungen gekiirzt werden

a) wenn die Krankheit oder die Unfallfolgen nur teilweise Ursache der
Arbeitsunfahigkeit sind,

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

c¢) wenn die versicherte Person eine vom Versicherer verlangte vertrauens-
arztliche Kontrolluntersuchung verweigert und

d) wenn die versicherte Person sich weigert, eine andere zumutbare
Erwerbstatigkeit auszuiiben.

Vorbehalten bleiben die Bestimmungen nach Art. 45 VVG.

74.3  Riickerstattungspflicht
Irrtiimlich oder zu Unrecht bezogene Leistungen miissen von der versicher-
ten Person dem Versicherer riickerstattet werden.

8. Mitwirkungspflichten bei Krankheit und Unfall
8.1 Meldepflicht

Uber jede Arbeitsunfahigkeit, die Anspruch auf einen Taggeldbezug ge-
ben kinnte, hat die versicherte Person 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 hat
die Meldung iiber die Arbeitsunfahigkeit spatestens eine Woche vor einer
allfalligen Leistungsforderung zu erfolgen.

Die vom Arzt resp. dem Chiropraktor ausgestellte Bescheinigung ist spa-
testens zehn Tage nach Beginn der Arbeitsunfahigkeit, bei Wartefristen von
mehr als 21 Tagen mit der Meldung betreffend Arbeitsunféhigkeit, dem Ver-
sicherer zuzustellen.

Unter Vorbehalt von Art.45 VVG gewahrt der Versicherer bei Unterlassung
ohne ausreichende Begriindung Leistungen erst ab dem Zeitpunkt des Ein-
gangs der Meldung. Riickdatierungen von arztlichen Zeugnissen und Krank-
heits- oder Unfallmeldungen sind maximal bis zu drei Tage zulassig.

Angestellte haben den Nachweis von ungedecktem Erwerbsausfall zu
erbringen.

Reduziert sich der Grad der Arbeitsunfahigkeit, ist dies dem Versicherer
unverziiglich zu melden.

8.2 Auskunftspflicht

Die versicherte Person stellt bei Unfall dem Versicherer sémtliche erforderli-
chen Informationen iiber den Unfallhergang sowie am Unfall beteiligte Dritte
zur Verfiigung.

Bei dfter erfolgenden Kurzabsenzen innerhalb einer kiirzeren Zeitspanne ist
der Versicherer berechtigt, von der versicherten Person einen Arzthesuch
am ersten Tag der Arbeitsunfahigkeit zu verlangen.
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Der Versicherer kann die Arbeitsunfahigkeit sowie den ungedeckten Erwerbs-
ausfall in jedem Fall iiberpriifen und gegebenenfalls geeignete Kontrollmass-
nahmen ergreifen.

Im Weiteren gelten die Auskunftspflichten geméass den GB, die laut Police
anwendbar sind.

9. Pramien und Zahlungen

9.1 Pramienhthe

Die Hohe der Pramien wird risikogerecht, wie beispielsweise nach Lebens-
alter, Wohnort, Leistungsbezug oder Branche der versicherten Person, fest-
gesetzt. Personen, die aus der Erwerbsausfall-Versicherung fiir Unterneh-
mungen in die Einzelversicherung iibernommen werden, bilden eine eigene
Risikogruppe.

Im Weiteren gelten fiir die Pramienfestsetzung, die Pramienzahlung, den
Zahlungsverzug sowie die Pramienanpassung die GB, die laut Police an-
wendbar sind.

9.2  Leistungsfreiheitsrabatt (LFR)
921  Grundsatz
Bei Leistungsfreiheit wird ein Pramienrabatt gewéhrt.

9.2.2  Beobachtungsperiode

Als Beobachtungsperiode gilt der Zeitraum vom 1. September bzw. ab Ver-
sicherungsbeginn bis zum folgenden 31. August. Massgebend fiir die Leis-
tungsermittlung in der Beobachtungsperiode ist das Verarbeitungsdatum
einer Taggeld-Abrechnung.

9.2.3 Rabattstufen

Es werden folgende Rabattstufen bzw. Pramien gefiihrt:
Rabattstufe Prémie

0 100%

1 64%

Die Festsetzung der Rabattstufen kann der Kostenentwicklung angepasst
werden.

9.2.4  Stufenanpassung bei Leistungsbezug

Hat die versicherte Person im Verlaufe einer Beobachtungsperiode Leistun-
gen beansprucht, erfolgt auf den 1. Januar des folgenden Jahres die Anpas-
sung auf Rabattstufe 0, sofern sich die versicherte Person nicht schon in
dieser Stufe befindet.

9.2.5  Stufenanpassung bei Leistungsfreiheit

Hat die versicherte Person wéhrend drei aufeinanderfolgenden Beobach-
tungsperioden in der Rabattstufe 0 keine Leistungen bezogen, erfolgt ab
dem 1. Januar des vierten Jahres die Anpassung auf Rabattstufe 1.

9.26  Anderung der Versicherungsdeckung
Bei Anderung der Versicherungsdeckung innerhalb von OKK COMPENSA
bleibt die Rabattstufe erhalten.

9.3 Leistungsausrichtung

9.31  Auszahlung von Taggeldern

Das Taggeld wird nach Wiedererlangen der Arbeitsfahigkeit aufgrund des
arztlichen Zeugnisses aushezahlt. Dauert die Arbeitsunféhigkeit langer als
einen Monat, wird das Taggeld in der Regel monatlich ausbezahlt.

9.3.2  Taggelder bei Geburt

Taggelder bei Geburt werden an selbststéndig Erwerbende und Angestellte
erst dann ausbezahlt, wenn dem Versicherer die Abrechnung der Mutter-
schaftsentschadigung gemass EQG vorliegt.

10. Leistungen Dritter

10.1  Angestellte und Nicht-Erwerbstatige

Tage mit Teilleistungen infolge Kiirzung wegen Anspruchs auf Leistungen
Dritter zahlen fiir die Berechnung der Leistungsdauer und Wartefrist als
ganze Tage.

Im Weiteren gelten die Regelungen betreffend Leistungen Dritter geméss
den GB, die laut Police anwendbar sind.

Die versicherte Person tritt allfallige Anspriiche auf Nachzahlungen gegen-
iiber Sozialversicherungen an den Versicherer ab, soweit dieser Vorleistun-
gen erbracht hat.

10.2  Selbststandig Erwerbende
Fiir selbststandig Erwerbende entspricht der Leistungsumfang der verein-
barten Taggeldsumme.

Im Weiteren gelten die Regelungen betreffend Leistungen Dritter geméss
den GB, die laut Police anwendbar sind, ausgenommen die Regelung betref-
fend Uberversicherung.

Die versicherte Person tritt allfallige Anspriiche auf Nachzahlungen gegen-
iiber Sozialversicherungen an den Versicherer ab, soweit dieser Vorleistun-
gen erbracht hat.
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