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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 Ergdnzung 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 0KK ALLGEMEINER ZUSATZ oder
OKK OPTIMA, OKK KOMBI ALLGEMEIN und OKK 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 31.12.2008) oder OKK OPTIMA (filr Vertrage 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 OKK 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 OKK 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 Spitélern 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

1711 Leistungsstufe

Folgende Leistungsstufe wird fiir die Versicherung gefiihrt:

- Aligemeine Abteilung (Mehrbettzimmer) eines Spitals mit anerkanntem
Tarif in der ganzen Schweiz.

1.1.2  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

Spitdler, 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 drztlicher 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 Akuthehandlung

311  Leistungsvoraussetzung

Die Versicherung erbringt stationdre 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 hdchstens 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, spitestens
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 stationéren 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
KK 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
CHF 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
Zustzlich zu den Leistungsbeschrankungen 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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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) 3

0KK320d_N/10.24



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
pflichtgemassem Ermessen.

5.8.4  Anrechnung von Bahn oder Flugbilletts

Nicht benatigte 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 Gynakologische 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
Selbstbehalt von 10% erhoben.

73 Kurse zu gesundheitsforderndem Verhalten

An die ausgewiesenen Kosten eines drztlich 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
Karperfunktionen 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 stationaren 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.

10.1.3  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  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.

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 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-
drzte anerkannt werden.

11.3  Ausnahmen vom Hausarztprinzip

Die Versicherung leistet fiir Routinebehandlungen von Augen-, Frauen- und
Kinderérzten ohne vorgéngige Konsultation des CASAMED-Hausarztes. Fiih-
ren sie weitergehende Behandlungen durch, ist der CASAMED-Hausarzt zu
konsultieren.

Die Versicherung leistet fiir Préventivmassnahmen 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
Spitaler 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.

11.6  Weitere Leistungserbringer

Im Hinblick auf eine kostengiinstige Versorgung kann der Versicherer wei-
tere Leistungserbringer wie Apotheken, Therapeutinnen oder Therapeuten,
Sanitdtsfachgeschafte oder dhnliche Leistungserbringer bezeichnen, denen
die medizinische Betreuung oder Versorgung der CASAMED-Versicherten
ausschliesslich anvertraut wird.

11.7  Notfille

Notflle sind ungeachtet des gewahlten 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 aufgezahlten
Ausnahmefillen in Behandlung bei einem Leistungserbringer, der nicht in
ihrem Wahlrecht steht, gehen sémtliche 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 nitigenfalls 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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