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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 derll_iegel 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 Mrztliche 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 Gynékologische 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, Erndhrungsberatung)
wird folgender Beitrag innert zwei Kalenderjahren geleistet:

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

Der Versicherer bezeichnet die anerkannten Kurse zur Erlernung gesund-
heitsfordernden 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

41 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. Zahnérztliche Behandlung

5.1 Weisheitszahne

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. Rantgen 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

Homiopathie

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 Beitrage 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. Naturéarzten,
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 vorgéngiger Antragstellung an den Versicherer
erbracht. Vorbehalten bleibt die vertrauensérztliche Uberpriifung der medi-
zinischen Indikation und der Qualifikation von Arzten und Therapeuten. Leis-
tungen kinnen davon abhngig 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 Thermalbadern 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 selbsténdigen 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, Personlichkeitsentwicklung 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

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

10.1.4  Leistungen Dritter

Ist eine Mitgliedschaft (Gonnerschaft) 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 wahrend 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  Aligemeine Leistungsvoraussetzung

Die Leistungen des ALLGEMEINEN ZUSATZ und PRIVAT-ZUSATZ werden er-
bracht, wenn sie nach dem Hausarztprinzip erfolgt sind. Leistungen miissen
vom GASAMED-Hausarzt, bei welcher die versicherte Person eingeschrieben
ist, erbracht, verordnet oder veranlasst werden.

Produktlinie OKK UNO

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) 4

0KK320d_A/10.24



Telemedizinische Institutionen kiannen vom Versicherer als CASAMED-Haus-
drzte 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-
heitsfarderndem 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
konnen.

11.6  Prédventivmassnahmen, Alternativmedizin,
Nichtpflichtmedikamente

Der Versicherer kann die CASAMED-Hausdrzte oder die bezeichneten

Fachpersonen ermédchtigen, andere als die im ALLGEMEINEN ZUSATZ und

PRIVAT-ZUSATZ aufgezahlten Préventivmassnahmen, 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, Sanitdtsfachgeschafte
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 Einversténdnis des zustandigen 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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