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1. Versicherungsgrundlagen

1.1 Grundsatz

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

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

Versicherungstragerin der Gesundheitsrechtsschutzversicherung OKK 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 Europdischen
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 Versicherungstragerin 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 Versicherungstrégerin 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, Reisegepdck 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 Allgemeine Versicherungsbedingungen
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 Rahmenvertrage 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 Kollektivvertrige (insbesondere Arbeitgeber)
sind verpflichtet, die versicherten Personen {iber den wesentlichen Inhalt
des Kollektivvertrages sowie dessen Anderungen und Auflésung 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 Gewihlte Versicherungsabteilungen

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

3. Versicherte Personen
31 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.
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4, Beginn und Dauer der Versicherung
a1 Verfahren bei 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 unvollstindige Angaben ge-
macht, so kann der Versicherer den Vertrag innert vier Wochen seit Kenntnis
der Anzeigepflichtverletzung kiindigen.

Bei Vertragsaufldsung 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 erhlt der Versicherungsnehmer:

- die Versicherungspolice und

- die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Jeweils aktuelle Allgemeine
Versicherungsbedingungen 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 samtliche 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 moglich, 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  fnderung 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 Vertragsanderung 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 Kiindigungshestimmungen in den einzelnen Versicherungsab-
teilungen bleiben vorbehalten.
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51.2  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 Fllen 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 (gemass Art. 35b VVG)

Das Kiindigungsrecht aus wichtigem Grund (geméass 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

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

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

g) bei Auflisung des Kollektivversicherungsvertrages zwischen OKK und
dem Versicherungstréger (siehe dazu Ziffer 1.2). Dabei wird nur die je-
weilige Deckung aufgehoben und nicht der ganze Versicherungsvertrag als
solches. Fiir Félle, die wahrend der Vertragsdauer eingetreten sind, wird
weiterhin Deckung gewahrt. Im Falle der Auflosung 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 Begritfsdefinitionen

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

Zustiande 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 schédigende Einwirkung eines
ungewdhnlichen dusseren Faktors auf den menschlichen Kdrper, die eine
Beeintrachtigung der kirperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
oder den Tod zur Folge hat.

Folgende abschliessend aufgefiihrten Kdrperschddigungen 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 Schaden an Sachen dar, die infolge einer Krankheit eingesetzt wor-
den sind und einen Kadrperteil oder eine Kdrperfunktion ersetzen.

Ebenfalls als Unfalle gelten Berufskrankheiten, die gemass Unfallversiche-
rungsgesetz als Unfille 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 kinnen und iiber diejenige 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 arztliche, 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 grundsatzlich 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 wihrend 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 Leistungsbeschrinkungen

6.41  Vorbestandene Krankheiten und Unfalle

Bei einer Haherversicherung erfolgt in der neuen Versicherungsabteilung
oder Klasse keine Beschrankung 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 unvollstandig angegeben wurden;

c¢) wiahrend 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 gemiass 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.

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

6.4.3  Leistungseinschrankungen

Leistungen kdnnen gekiirzt werden

a) bei 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
71 Meldepflicht

Die versicherte Person hat ihre Leistungsanspriiche fristgerecht geméss 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 trégt 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 Primienfestsetzung

811  ImAllgemeinen

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

8.1.2  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 persdnliche Verhaltnisse
zu melden, die fiir die Berechnung der Pramie massgebend sind. Kommt sie
dieser Pflicht nicht nach, so ist eine allféllige Pramiendifferenz riickwirkend
geschuldet.

Fiir sistierte Versicherungen wird eine reduzierte Préimie erhoben.

81.3  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 élteren Geschwister beim Versicherer grund- und mindestens
gleichwertig zusatzversichert sind und

Produktlinie OKK UNO

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) 6

0KK320d_G/10.24



- 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 OKK 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 Pramienanpassung und ldst kein Kiindi-
gungsrecht aus. Andert sich hingegen die Rabatthdhe, 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 Primienzahlung

8.3.1  Filligkeit

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 Prémie ein oder nimmt der Versicherer die Pra-
mie nachtréglich 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 wahrend 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 frilhestens 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% his -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 stationéren 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 miglich. 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 kiinnen 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 Vertrége, 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 hichstens
fiir den ungedeckten Teil leistungspflichtig.

Im Umfang der Leistungsansgyﬂche 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 hétte. 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 zustdndige 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 geméss 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 Geschiftssitz des Versicherers (OKK Versicherungen AG,
Landquart) offen.
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