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1.1 Iweck

dental erbringt Beitrage an die Kosten von zahnarztlichen
Behandlungen. Im Weiteren férdert sie prophylaktische Mass-
nahmen.

1.2 Versicherungstrager
Versicherungstrager ist die Sympany Versicherungen AG, Basel
(nachfolgend Versicherer).

1.3 Gemeinsame Bestimmungen

Die Gemeinsamen Bestimmungen der Sympany Versiche-
rungen AG sind integrierter Bestandteil der Bestimmungen
von dental. Bei Abweichungen gehen die Bestimmungen von
dental den Gemeinsamen Bestimmungen vor.

1.4 Versicherungsabschluss

dental 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 letzte zahnarztliche Kontrolluntersuchung oder Behand-
lung darf nicht langer als ein Jahr vor Versicherungsbeginn
zuriickliegen.

Kinder, die im ersten Lebensjahr fir die Zahnbehandlungs-
kosten versichert werden, sind ohne Einschrankung versichert.

Bei Geburt und Neueintritt werden alle Kinder bis zum vollen-
deten 15. Altersjahr in der dental piccolo ohne Leistungsein-
schrankung versichert, sofern sie beim Versicherer auch plus
oder premium versichert sind.

1.5 Leistungsvoraussetzung

Versichert sind die zahnmedizinisch notwendigen, wissen-

schaftlich anerkannten diagnostischen und therapeutischen
Massnahmen, sofern die Wirtschaftlichkeit der Behandlung
gewahrleistet ist.

Die Vergitung erfolgt nach Zahnarzttarif SSO mit dem
Taxpunktwert der Sozialversicherungen (nach KVG, UVG, MVG,
IVG). Als Zahnarztin oder Zahnarzt gilt, wer das entsprechende
eidgendssische oder ein gleichwertiges Diplom besitzt oder
wem der Kanton aufgrund eines wissenschaftlichen
Befahigungsausweises die Bewilligung zur Berufsausibung
erteilt hat.

dental erbringt ihre Leistungen subsidiar, d.h. im Nachgang
oder in Ergdnzung zur gesetzlichen Krankenpflege- oder
Unfallversicherung sowie zu Leistungen der Kantone und
Gemeinden. Sind andere Versicherer leistungspflichtig, wird
die Leistung anteilsmdssig erbracht.

1.6 Behandlung im Ausland

Behandlungen im Ausland werden Gbernommen, sofern die
medizinischen Fachkrdfte iber eine Ausbildung verfigen, die
einer schweizerischen gleichwertig ist, und die Kosten diejeni-
gen in der Schweiz nicht Gbersteigen.

Es bestehen folgende Versicherungsméglichkeiten:

» dental piccolo bis zum vollendeten 15. Altersjahr,
» dental.

2.1 dental piccolo

2.1.1  Leistungen

Fur Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 15. Altersjahr
werden die Kosten einer Kontrolluntersuchung inkl. Réntgen
vergitet, sofern nicht gleichzeitig eine zahnarztliche Behand-
lung (konservierend, prothetisch etc.) durchgefihrt werden
muss.

Max. CHF 50.- pro Kalenderjahr

2.1.2  Automatischer Ubertritt

Bei Vollendung des 15. Altersjahres erfolgt auf Beginn des
folgenden Kalenderjahres automatisch und ohne Leistungsein-
schrankung der Ubertritt von dental piccolo in dental a. Der
versicherten Person steht jedoch nach erfolgter Mitteilung
innert 3 Monaten ein Ricktrittsrecht zu.

2.2 dental
2.2.1 Leistungsvarianten

Variante maximaler Leistungsanspruch  Franchise
pro Behandlungsjahr

dental a 75%, bis max. CHF 1000.- Franchise CHF 500.-
dental b 50%, bis max. CHF 500.-

dental ¢ 50%, bis max. CHF 1000.-

dental d 75%, bis max. CHF 1000.-

dental e 75%, bis max. CHF 1500.-

dental f 75%, bis max. CHF 3000.-

dental g 75%, bis max. CHF 5000.- Franchise CHF 500.-
dental h 75%, bis max. CHF 5000.-

Der Versicherer kann fir Kinder bis zum vollendeten 15. Alters-
jahr den Franchisebetrag (bei Varianten mit Franchise) redu-
zZieren.

Bei den Varianten mit Franchise wird diese in einem festen
Betrag pro Behandlungsjahr erhoben. Der maximale Leistungs-
anspruch pro Behandlungsjahr berechnet sich aus dem die
Franchise Gbersteigenden Restbetrag.

2.2.2 Prophylaxe und Kontrolle

Sofern im Behandlungszeitraum keine zahnarztliche Behand-
lung (konservierend, prothetisch etc.) durchgefihrt werden
muss, erbringt dental Leistungen fir eine Kontrolluntersu-
chung inkl. Réntgen und fur Prophylaxe.

Max. CHF 100.- pro Kalenderjahr

Die Kostenbeteiligung gemass abgeschlossener Leistungs-
variante kommt nicht zur Anwendung.

2.2.3 Leistungen/Behandlungszeitraum

Im Rahmen der gewahlten Leistungsklasse umfasst die Versi-
cherung alle Kosten fir zahnarztliche Behandlungen inklusive
Laborkosten. Fur Zahnpflegemittel werden keine Leistungen
erbracht.

Die versicherten Betrage werden innert 365 Tagen einmal

ausgerichtet. Die Frist von 365 Tagen wird vom Behandlungs-
ende zuriickgerechnet. Wurden in der so berechneten Zeitpe-
riode keine Leistungen bezogen, so besteht Anspruch auf die
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vollen versicherten Leistungen. Wurden jedoch in diesen zu-
rickliegenden 365 Tagen bereits Leistungen ausgerichtet, so
werden diese anteilsmassig (durchschnittliche Behandlungs-
kosten pro Tag - umgerechnet auf die ganze Behandlungs-
dauer) auf die neue Behandlung angerechnet.

2.2.4 Karenzzeit

Der Leistungsanspruch aus dental beginnt

» nach einer Karenzzeit von 12 Monaten fir prothetische
Versorgungen (wie Kronen, Briicken, Prothesen, Stiftzahne,
Stumpfaufbauten sowie Apparaturen zur Behandlung von
Zahn- und Kieferfehlstellungen inkl. entsprechender
Provisorien, Reparaturen und der dazugehérenden zahn-
arztlichen Behandlungen und Kontrollen) und

 nach einer Karenzzeit von 6 Monaten fir alle Gbrigen
Behandlungen.

Die Karenzzeit gilt auch fur Versicherungserhéhungen.
Leistungen fur Prophylaxe und Kontrolle unterliegen keiner
Karenzzeit.

2.2.5 Geltendmachung der Anspriiche

Zur Geltendmachung des Anspruchs hat die versicherte Person
der Kasse die detaillierte Originalrechnung sofort, spatestens
jedoch innert 30 Tagen ab Rechnungstellung, vorzulegen. Aus
der Rechnung missen die Behandlungsdauer sowie die einzeln
aufgefihrten Leistungen nach Zahnarzttarif ersichtlich sein.

3.1 Allgemeines
Die casamed Variante dental setzt voraus, dass die versicherte
Person in der basis casamed versichert ist.

Fur die casamed Variante gelten folgende zusétzliche Bestim-
mungen.

3.2 Leistungsvarianten
Fir casamed Versicherte werden folgende Leistungsvarianten
gefiihrt:

dental d 75%, bis max. CHF 1000.-
dental f 75%, bis max. CHF 3000.-
dental h 75%, bis max. CHF 5000.-

3.3 Leistungsvoraussetzung

Die Leistungen werden vergitet, wenn sie von einer bzw.
einem von der Kasse anerkannten casamed Zahnarztin oder
casamed Zahnarzt, bei der bzw. dem die versicherte Person
eingeschrieben ist, erbracht, verordnet oder veranlasst
werden.

3.4 Notfalle

Notfalle sind ungeachtet des gewahlten Leistungserbringers
im Rahmen von dental gedeckt. Vorbehalten bleibt die ver-
trauenszahnérztliche Uberpriifung der medizinischen Indika-
tion.

3.5 Leistungsausschluss

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

Bei wiederholtem bedingungswidrigem Verhalten ist die Kasse
berechtigt, die versicherte Person aus der casamed Variante in
die ordentliche Versicherungsvariante umzuteilen.

3.7 Pramien
In der casamed Variante qilt eine reduzierte Pramie.
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1.1 Gegenstand der Versicherung

Die Versicherung erbringt Leistungen an die ungedeckten
Kosten notfallméassiger Behandlungen bei Krankheit, Unfall
und frihzeitiger Geburt wahrend einer Ferien- oder Geschafts-
reise bzw. eines auswartigen Aufenthalts. Sie erbringt im Wei-
teren Leistungen an Transport-, Such-, Rettungs- und
Bergungskosten sowie Servicedienstleistungen.

1.2 Versicherungstrager
Versicherungstrager ist die Sympany Versicherungen AG, Basel
(nachfolgend Versicherer).

1.3 Gemeinsame Bestimmungen

Die Gemeinsamen Bestimmungen der Sympany Versiche-
rungen AG sind integrierter Bestandteil der Bestimmungen
von tourist. Bei Abweichungen gehen die Bestimmungen von
tourist den Gemeinsamen Bestimmungen vor.

2.1 Versicherte Personen

211 Personenkreis

tourist konnen Personen ohne Altersbeschrankung abschlies-
sen.

2.1.2  Einzelpersonen
Versichert sind die auf der Versicherungspolice aufgefiihrten
Personen.

2.1.3  Familien

Versichert sind der/die auf der Versicherungspolice aufge-
fuhrte Versicherungsnehmer/-in sowie der Ehegatte/die Ehe-
gattin respektive Lebenspartner/-in und dessen/deren Kinder
bis zum vollendeten 25. Altersjahr, sofern diese mit dem/der
Versicherungsnehmer/-in im gleichen Haushalt leben.

2.2 Voraussetzung

Die Versicherung kann nur zusammen mit mindestens einer
der folgenden Versicherungsabteilungen abgeschlossen bzw.
gefiihrt werden:

o plus, premium, hospita, salto.

Voraussetzung bei Familien fir das Abschliessen und Fihren
der tourist Versicherung ist, dass mindestens ein Elternteil
iber eine dieser Versicherungsdeckungen verfigt.

3.1 Leistungsbereich

3.1.1  Ortlicher Leistungsbereich

Die Versicherung gilt fiir notfallmassige Behandlungen ausser-
halb des Wohnkantons in der Schweiz und weltweit im Ausland.

3.1.2 Zeitlicher Leistungsbereich

Die Leistungen werden nur so lange erbracht, als ein Heim-
transport medizinisch nicht zumutbar ist. Die Leistungspflicht
fir wahrend der Versicherungsdauer aufgetretene Krankheiten
und Unfalle erlischt in jedem Fall spatestens 91 Tage nach
Ablauf der gewahlten 17 oder 40 Tage Aufenthaltsdauer.

3.2 Leistungsvoraussetzung
Leistungen werden nur ausgerichtet, wenn die Behandlung
zweckmassig und aus medizinischen Grinden notwendig ist
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sowie von Personen durchgefihrt wird, die Gber die hierzu
notwendige Bewilligung verfiigen.

3.3 Heilungskosten

Die Versicherung Gbernimmt im Nachgang zur obligatorischen
Krankenpflegeversicherung nach KVG, zur mondial basis Versi-
cherung und zur Unfallversicherung nach UVG Leistungen an
die Heilungskosten bei notfallmassiger ambulanter und statio-
narer Behandlung.

Gedeckt sind Krankheit, Unfall und frihzeitige Geburt zu den
ortsiiblichen bzw. vertraglich vereinbarten Tarifen. Als frihzei-
tig gilt die Geburt, wenn sie unvorhergesehen und mehr als
sechs Wochen vor dem éarztlich bescheinigten Geburtstermin
eintritt.

Die fur die Schweiz geltende gesetzliche Kostenbeteiligung ist
nicht versichert.

3.4 Transportkosten, Such-, Rettungs- und
Bergungsaktionen

Wenn eine versicherte Person ernsthaft erkrankt, schwer

verunfallt oder stirbt, erbringt der Versicherer - gestitzt auf

einen medizinischen Befund - folgende durch die 24h Notfall

Helpline organisierte Leistungen und bezahlt die Kosten fiir:

a) medizinisch notwendige Rettungsaktionen und Nottrans-
porte in einem zweckdienlichen Transportmittel bis zum
nachstgelegenen geeigneten Behandlungsort,

b) Suchaktionen, die im Hinblick auf eine Rettung oder
Bergung der versicherten Person unternommen werden,
sowie Bergungsaktionen

bis CHF 20000.- pro versicherte Person,

¢) den bei medizinischer Notwendigkeit falligen Ricktransport
der versicherten erkrankten oder verunfallten Person in ein
geeignetes Spital im Wohnkanton zur stationdren
Behandlung,

d) den Ricktransport der verstorbenen Person an deren
Wohnort.

3.5 Besuchsreise und Reisemehrkosten

3.5.1 Besuchsreise

Wenn eine versicherte Person im Ausland ernsthaft erkrankt
oder schwer verunfallt und wahrend mehr als 7 Tagen hospita-
lisiert werden muss, organisiert und bezahlt der Versicherer
eine Besuchsreise fir eine der versicherten Person naheste-
hende Person an das Krankenbett (Bahnbillett 1. Klasse, Flug-
billett Economy-Klasse).

3.5.2  Extrariickreise

Wenn eine versicherte Person bei medizinischer Notwendig-
keit aus dem Ausland in ein geeignetes Spital im Wohnkanton
zur stationdren Behandlung zuriicktransportiert werden muss,
organisiert die 24h Notfall Helpline die Extrariickreise von
versicherten mitreisenden Familienangehdrigen oder einer
nahestehenden Person. Gedeckt sind die entstandenen Mehr-
kosten.

Wenn eine versicherte Person erkrankt oder verunfallt und
aufgrund eines Spitalaufenthalts die geplante Heimreise nicht
antreten kann, organisiert die 24h Notfall Helpline die
Extraruckreise der versicherten Person, von versicherten mit-
reisenden Familienangehdrigen oder einer nahestehenden
Person. Gedeckt sind die entstandenen Mehrkosten.



3.6 Deckungssummen
Es konnen folgende Varianten abgeschlossen werden:

3.6.1 tourist 50/100
Die Deckungssumme betrdgt fir samtliche Leistungen:

max. CHF 50000.- pro versicherte Person

max. CHF 100000.- pro versicherte Familie

Folgende Varianten kdnnen abgeschlossen werden (Ausland-
aufenthaltsdauer):

bis maximal 17 Tage

bis maximal 40 Tage

3.6.2 tourist 250/500
Die Deckungssumme betragt fir samtliche Leistungen:

max. CHF 250 000.- pro versicherte Person

max. CHF 500 000.- pro versicherte Familie

Folgende Varianten konnen abgeschlossen werden (Ausland-
aufenthaltsdauer):

bis maximal 17 Tage

bis maximal 40 Tage

3.7 Servicedienstleistungen

3.7.1 Kostenvorschuss an ein Spital

Wenn eine versicherte Person im Ausland hospitalisiert wer-
den muss, leistet der Versicherer, falls notwendig, einen Vor-
schuss an die Spitalkosten bis CHF 20 000.-. Ist ein Teil des
vorgeleisteten Betrages durch die bestehende Versicherung
nicht gedeckt, wird dieser der versicherten Person in Rech-
nung gestellt. Der eingeforderte Betrag ist innert 30 Tagen
zuriickzubezahlen.

3.7.2  Benachrichtigung von Personen zu Hause

Falls durch die 24h Notfall Helpline Massnahmen organisiert
wurden, benachrichtigt diese die Angehérigen der versicher-
ten Person und informiert sie Gber den Sachverhalt und die
getroffenen Massnahmen.

3.7.3 Vermittlung von Spitalern und Arztkontakten

im Ausland
Die 24h Notfall Helpline vermittelt ihren Versicherten bei Be-
darf einen Arzt oder ein Spital in der Gegend des Aufenthalts.
Im Falle von Verstandigungsproblemen leistet die
24h Notfall Helpline Ubersetzungshilfe.

3.7.4 Medizinische Beratung durch Arzte

Wenn eine versicherte Person wahrend der Reise arztliche
Hilfe bendtigt und diese an ihrem Aufenthaltsort nicht ange-
fordert werden kann, leisten die Arzte der 24h Notfall Helpline
medizinische Beratung.

Diese Beratung ist lediglich ein Ratschlag und darf in keinem
Fall als Diagnose betrachtet werden.

3.8 Leistungsbeschrankungen

3.8.1 Grundsatz

Die Regelung betreffend Leistungsbeschrankungen gemass
den Gemeinsamen Bestimmungen der Sympany Versiche-
rungen AG findet fir tourist keine Anwendung.

3.8.2 Leistungsausschluss

Kein Anspruch auf Versicherungsleistungen besteht:

a) fur Krankheiten und Unfallfolgen, welche bei Reiseantritt
bestanden haben respektive deren Eintritt bei Reiseantritt
fur die versicherte Person erkennbar war und fir welche
eine medizinische Behandlung absehbar war,

b) wenn sich die versicherte Person zum Zwecke von Behand-
lungen, Pflege oder Geburt ins Ausland begeben hat,

¢) fur Krankheiten und Unfallfolgen, welche bei einer fir die
versicherte Person bestehenden Versicherung bei der
vermittelnden Kasse von der Deckung ausgeschlossen
worden sind,

d) wenn die 24h Notfall Helpline zu Suchaktion, Riicktrans-
port, Besuchs- oder Extrariickreise nicht vorgangig ihre
Zustimmung erteilt hat,

e) bei Beteiligung an kriegerischen Handlungen, Unruhen und
Ahnlichem sowie bei auslandischem Militdrdienst,

f) bei Krankheiten und Unfallen als Folge von kriegerischen
Ereignissen, deren Ausbruch bereits langer als 14 Tage
zurtickliegt,

g) bei Krankheiten und Unfallen als Folge der aktiven
Teilnahme an strafbaren Handlungen, Schlégereien und
anderen Gewalttatigkeiten,

h) bei grobfahrlassigem Herbeifiihren der Krankheit oder des
Unfalls, insbesondere infolge Missbrauchs von Alkohol,
Medikamenten oder anderen Drogen,

i) bei Gesundheitsschadigungen, die auf ein Wagnis zuriickzu-
fuhren sind, das heisst, wenn sich die versicherte Person
einer besonders grossen Gefahr aussetzt, ohne Vorkehrun-
gen zu treffen oder treffen zu konnen, die das Risiko auf ein
verninftiges Mass reduzieren. Ausgenommen sind Ret-
tungshandlungen zugunsten von Personen. Als Wagnis im
Sinne dieser Bestimmung qilt insbesondere die Ausiibung
von Risikosportarten. Als Wagnis gelten auch andere Aktivi-
taten mit vergleichbarem Risiko. Die Kasse fiihrt eine Liste
mit samtlichen Risikosportarten, die als Wagnis gelten. Die
Liste ist nicht abschliessend und kann von den versicherten
Personen jederzeit eingesehen werden.

j) wenn die Gesundheitsschadigung absichtlich herbeigefihrt
wurde, auch als Folge von Selbsttdtung, Selbsttétungsver-
such oder Selbstverletzungen,

k) fur Leistungen, die durch die Sozialversicherung oder
mondial basis gedeckt sind.

Werden der Nottransport oder die Heimschaffung durch exter-
ne Umstande wie Streik, Wirren, Gewaltakte, industrielle
Grossschadensereignisse, Radioaktivitat, Naturkatastrophen,
epidemische Krankheiten oder hohere Gewalt verunmaglicht,
kann deren Organisation und deren Durchfihrung nicht ver-
langt werden.

3.8.3 Leistungseinschrankung

Bei offensichtlich ibersetzter Rechnungsstellung kann der
Versicherer seine Leistungen entsprechend kiirzen oder seine
Zahlung von der Zession der Reduktionsforderung abhdngig
machen.

3.9 Verjdhrung

Der Leistungsanspruch der versicherten Person gegeniiber
dem Versicherer verjahrt in zwei Jahren nach Eintritt der Tat-
sache, welche die Leistungspflicht des Versicherers begriindet.

Auf Leistungen aus tourist wird keine Kostenbeteiligung
erhoben.
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5.1 Benachrichtigung der 24h Notfall Helpline

Bei plétzlicher Erkrankung, Unfall und frihzeitiger Geburt im
In- und im Ausland, welche eine Hospitalisation oder Hilfs-
massnahmen erforderlich machen, ist in jedem Fall unverziig-
lich die 24h Notfall Helpline zu benachrichtigen.

5.2 Entbindung von der Schweigepflicht

Die versicherte Person entbindet die behandelnden Arztinnen
und Arzte und die weiteren Medizinalpersonen sowie Versi-
cherer gegeniiber der 24h Notfall Helpline bzw. der Kasse von
der Schweigepflicht.

5.3 Geltendmachung des Anspruchs

Die versicherte Person hat ihren Leistungsanspruch umgehend
der Kasse einzureichen und sémtliche Informationen mit den
erforderlichen medizinischen und administrativen Angaben zur
Verfigung zu stellen. Es werden nur detaillierte und leserliche
Originalrechnungen anerkannt. Sind die Rechnungsdetails
ungenigend und werden die erganzenden Auskinfte auf Ver-
langen nicht zur Verfigung gestellt, erfolgt die Festlegung der
Leistungen nach pflichtgemassem Ermessen.

5.4 Anrechnung von Bahn- oder Flugbilletts

Nicht benétigte Bahn- oder Flugbilletts sind unaufgefordert
der Kasse einzureichen. Wurden nutzlos gewordene Billette
verkauft oder durch Dritte vergiitet, werden die erhaltenen
Entschadigungen an die Versicherungsleistungen angerechnet.
Bei Missachtung dieser Pflicht kann die Kasse einen nach
pflichtgemdassem Ermessen festgelegten Betrag vom betref-
fenden Versicherten zurtckfordern bzw. diesen mit dem
Leistungsanspruch verrechnen.

6.1 Im Allgemeinen

Haftet fir einen gemeldeten Krankheitsfall oder Unfall ein
Dritter oder eine Dritte gemadss Gesetz oder aus Verschulden,
ist der Versicherer nicht oder hochstens fur den ungedeckten
Teil leistungspflichtig.

6.2 Leistungsverzicht

Verzichten Versicherte ohne Zustimmung der Kasse ganz oder
teilweise auf Leistungen gegenuber Dritten, entféllt die
Leistungspflicht nach diesen AVB. Als Verzicht gilt auch die
Kapitalisierung eines Leistungsanspruchs.

6.3 Sozialversicherungen

Es werden keine Leistungen Gbernommen, die zulasten von
Sozialversicherungen (KV, UV, IV, MV, AHV, AVI etc.) gehen. Der
Leistungsanspruch ist bei der entsprechenden Sozialversiche-
rung anzumelden.

Verfiigt eine versicherte Person nicht Gber eine giltige obliga-
torische Krankenpflegeversicherung nach KVG oder eine
mondial basis Versicherung, werden durch den Versicherer
Leistungen erbracht, wie wenn diese Deckung bestanden
hatte.

6.4 Mehrfachversicherungen

Sind mehrere Versicherer leistungspflichtig, wird berechnet,
wie viel jeder Versicherer bei alleiniger Leistungspflicht zu
zahlen hatte. Dies gilt auch, wenn die Leistungspflicht der
anderen Versicherer subsidiar besteht. Die nach diesen AVB zu
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leistende Entschadigung ist begrenzt auf denjenigen Anteil an
der Gesamtversicherungssumme, der dieser Deckung ent-
spricht.

6.5 Bestehende Versicherungen bei

Sympany Versicherungen AG
Bestehende andere Zusatzversicherungen bei der Sympany
Versicherungen AG gehen den Leistungen aus tourist vor.

6.6 Rettungsflugwacht oder dhnliche Organisationen
Ist eine Mitgliedschaft (Gonnerschaft) bei einer Rettungsflug-
wacht oder ahnlichen Organisationen vorhanden, werden nur
insoweit Kosten ibernommen, als von diesen Organisationen
keine Leistungen erbracht worden sind. Vorbehalten bleiben

anderslautende vertragliche Vereinbarungen.
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1 Grundlagen der Versicherung

1.1 Versicherungstrager

Versicherungstrager der Patienten-Rechtsschutzversicherung
protect ist die Coop Rechtsschutz AG, Aarau (nachfolgend
Versicherer).

Vermittelnde Krankenkasse ist die auf der Police aufgefihrte
Krankenkasse.

1.2 Gemeinsame Bestimmungen

Die Gemeinsamen Bestimmungen der Sympany Versiche-
rungen AG sind integrierter Bestandteil der Bestimmungen
iber den Patientenrechtsschutz. Bei Abweichungen gehen die
Bestimmungen der Patienten-Rechtsschutzversicherung
protect den Gemeinsamen Bestimmungen der Sympany Versi-
cherungen AG vor.

1.3 Kollektivvertrag

Die Gewahrung des Patientenrechtsschutzes erfolgt aufgrund
des Kollektivvertrages der Sympany Versicherungen AG mit
dem Versicherer.

p Deckungsumfang

2.1 Im Allgemeinen

Der Versicherer gewdhrt den versicherten Personen Rechts-
schutz, wenn Streitigkeiten aus Vertrag mit einem medizi-
nischen Leistungserbringer nach KVG oder einem anderen
gemdss den Versicherungsbestimmungen von anerkannten
Leistungserbringern entstehen.

2.2 Versicherte Streitigkeiten

Versichert sind Streitigkeiten Gber

a) mogliche Fehlbehandlungen,

b) die Durchsetzung von Schadenersatzanspriichen aus
Fehlbehandlungen,

¢) die Aufklarungspflicht gegeniber der versicherten Person
betreffend moglicher Auswirkungen von medizinischen
Massnahmen,

d) Fehlinformationen und Informationsverweigerung, insbe-
sondere betreffend
» Einsichtnahme in Untersuchungsdokumente,
» Herausgabe von Rontgenbildern,

e) die Unterlassung von Untersuchungen.

2.3 Nicht versicherte Streitigkeiten

Nicht versichert sind Streitigkeiten Gber

a) Leistungen, die gemass ihren Versicherungsbestimmungen
nicht versichert sind,

b) psychiatrische und psychotherapeutische Leistungen,

¢) Honorare und Rechnungen (ausgenommen solche Gber
nicht erbrachte Leistungen),

d) Leistungen von Krankenkassen und Versicherungen.

k} Versicherte Personen

Versichert sind Personen, welche bei ihrer Kasse die Versiche-

rung protect abgeschlossen haben. Zusatzlich versichert sind

« alle Personen, welche mit der oben erwahnten Person in
einer gemeinsamen Police versichert sind,
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» Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des 18. Alters-
jahres, welche mit der oben erwahnten Person im selben
Haushalt leben und bei der Kasse versichert sind.

Stirbt eine versicherte Person als Folge eines versicherten
Ereignisses, so sind deren Rechtsnachfolger fir diesen Fall
versichert.

Beginn, Dauer und Beendigung der Versicherung

41 Im Allgemeinen

Beginn, Dauer und Beendigung der Versicherung richten sich
nach den Gemeinsamen Bestimmungen der Sympany
Versicherungen AG.

Die Versicherung kann nur zusammen mit mindestens einer
der folgenden Versicherungsabteilungen abgeschlossen bzw.
gefiihrt werden:

« plus und premium, hospita, salto, dental.

Scheidet eine Person, welche die Bedingungen von protect
erfallt, aus der gemeinsamen Police aus, erfolgt eine Weiter-
versicherung bei protect. Der versicherten Person steht jedoch
nach erfolgter Mitteilung innert dreier Monate ein Rucktritts-
recht zu.

4.2 Auflosung des Kollektivvertrages

Die Versicherung erlischt bei Auflésung des Kollektivvertrages
zwischen Versicherer und Sympany Versicherungen AG. Die
Auflésung muss der versicherten Person spatestens einen
Monat vor Erléschen des Versicherungsschutzes schriftlich
mitgeteilt werden.

5 Ortlicher Geltungsbereich

Die Versicherungsdeckung gilt weltweit.

6 Zeitlicher Geltungsbereich

Der Rechtsschutz wird gewahrt fr Streitfalle, die wahrend der
Versicherungsdauer eintreten. Massgebend ist der Zeitpunkt
der tatsachlichen Rechtsverletzung bzw. der Verletzung von
vertraglichen Pflichten.

Anspriche aus diesem Vertrag verjahren gemass VVG nach
zwei Jahren.

7 Versicherte Leistungen

Versichert ist die Wahrnehmung der rechtlichen Interessen der
versicherten Personen und die Bezahlung der Aufwendungen
for

a) die Bearbeitung der Rechtsschutzfalle durch den
Versicherer,

b) einen beigezogenen Rechtsanwalt oder juristischen
Beauftragten,

) Expertisen, die vom Versicherer, vom beauftragten Rechts-
anwalt oder von einer Zivil-, Straf- oder Verwaltungs-
behdrde angeordnet werden,

d) Gerichtskosten und andere zulasten der versicherten Person
gehende Verfahrenskosten,

e) Inkassogebihren fir die der versicherten Person
zugesprochenen Entschdadigung,

f) die der versicherten Person auferlegte Prozessentschadi-
gungen an die Gegenpartei.

Maximal CHF 250000.- pro Fall

Maximal CHF 50 000.- pro Fall, in Fallen ausserhalb Europas



Nicht bezahlt werden namentlich:

a) Schadenersatz,

b) Kosten, zu deren Ubernahme ein haftpflichtiger Dritter
verpflichtet ist.

8.1 Anmeldung eines Rechtsschutzfalles

Der Eintritt eines Rechtsschutzfalles ist dem Versicherer
respektive der Kasse sofort, auf dessen Verlangen schriftlich,
zu melden. Die versicherte Person hat den Versicherer bei der
Bearbeitung des Rechtsschutzfalles zu unterstitzen, die not-
wendigen Vollmachten und Auskiinfte zu erteilen sowie ihm
zugehende Mitteilungen, insbesondere von Behérden, ohne
Verzug weiterzuleiten. Bei schuldhafter Verletzung dieser
Pflichten kann der Versicherer seine Leistungen so weit kir-
zen, als dadurch zusatzliche Kosten entstanden sind. Bei gro-
ber Verletzung kénnen die Leistungen verweigert werden.

8.2 Abwicklung eines Rechtsschutzfalles

Der Versicherer ergreift nach Ricksprache mit der versicherten
Person die zu seiner Interessenwahrung gebotenen Massnah-
men. Wenn sich der Beizug eines Rechtsanwaltes als notwen-
dig erweist, insbesondere bei Gerichts- oder Verwaltungsver-
fahren oder bei Interessenkollision, kann die versicherte
Person diesen frei wahlen. Die Beauftragung erfolgt aus-
schliesslich durch den Versicherer. Bei Missachtung dieser
Bestimmung kann der Versicherer seine Leistungen kirzen.
Bestehen fir einen Anwaltswechsel keine triftigen Griinde,
hat die versicherte Person die dadurch entstehenden Kosten
zu Gbernehmen.

8.3 Verfahren bei Meinungsverschiedenheiten

Bei Meinungsverschiedenheiten Gber das weitere Vorgehen,
insbesondere in Fallen, welche der Versicherer als aussichtslos
beurteilt, wird auf Verlangen der versicherten Person ein
Schiedsgerichtsverfahren eingeleitet. Als Schiedsrichter wird
eine von beiden Parteien gemeinsam bestimmte Person ein-
gesetzt.

Im Ubrigen richtet sich das Verfahren nach dem Konkordat
iber die Schiedsgerichtsbarkeit.

Prozessiert eine versicherte Person auf eigene Kosten, so wer-
den die vertraglichen Leistungen erbracht, wenn in der Haupt-
sache das Ergebnis glnstiger ist als gemass Beurteilung durch
den Versicherer.

9.1 Gerichtsstand

Bei Streitigkeiten zwischen der versicherten Person und dem
Versicherer qilt als Gerichtsstand der schweizerische Wohnort
der versicherten Person oder Aarau.

9.2 Anwendbares Recht

Im Ubrigen gelten fur die Versicherung die Vorschriften des
Bundesgesetzes iber den Versicherungsvertrag vom 2. April
1908 (VVG) sowie die Verordnung iber die Rechtsschutzversi-
cherungen.

protect

53



capita unfall (Risikokapital bei Tod Moove Sympany
oder Invaliditat durch Unfall)

Inhaltsverzeichnis

1 Grundlagen der Versicherung 9 Invaliditatskapitalversicherung
11 Versicherungstrager 9.1 Grundsatz
1.2 Gemeinsame Bestimmungen 9.2 Ganzinvaliditat

Teilinvaliditat

e
w

2 Deckungsumfang
.4 Schwere Entstellung

3 Versicherte Personen

bt
7

0

Vorbestandene Korpermangel

1 Grundsatz

w
v
o

Entschddigung bei Invaliditat

.2 Hochsteintrittsalter

w

10  Leistungsbeschrankungen

‘

Beginn und Dauer der Versicherung 10.1  Grundsatz

41 Im Allgemeinen 10.2 Leistungsausschliisse

F=Y

2 Versicherungsdnderungen 10.3  Leistungskiirzungen

10.3.1 Unfallfremde Faktoren
5 Beendigung der Versicherung 10.3.2 Verletzung der Obliegenheiten im Schadenfall
10.3.3 Weitere Leistungskiirzungen

1 Grundsatz

%]

10.4 Herbeifiilhrung des Todes durch eine
anspruchsberechtigte Person

vi

.2 Auflosung des Kollektivversicherungsvertrages

6 Ortlicher Geltungsbereich
11 Umschulungskosten

7 Versicherungssummen

~

1 Versicherungsvarianten

~

.2 Hochstsummen bei Flugunfallen 13 Verhalten im Schadenfall

7.3 Maximal versicherbare Summen

7.3.1  Maximalsummen fiir Kinder

7.3.2 Maximalsummen ab Alter 65

7.3.3 Versicherte Invaliditatssumme im Alter

14  Mitteilungen an den Versicherer

. . 15 Erfillungsort und Gerichtsstand
8 Todesfall-Kapitalversicherung

<]

Aa Begiinstigte Personen
16  Anwendbares Recht

(<]

2 Anrechnung des Invaliditatskapitals

54 capita unfall



capita unfall

1.1 Versicherungstrager
Versicherungstrager ist die Solida Versicherungen AG, Zirich
(nachfolgend Versicherer).

Sympany Versicherungen AG hat mit der SOLIDA Versiche-
rungen AG einen Kollektivversicherungsvertrag zur Gewahrung
der Versicherungsdeckung fir Tod und Invaliditét infolge
Unfalls abgeschlossen.

Sympany Versicherungen AG und die vermittelnden Gesell-
schaften der Sympany Gruppe tibernehmen keine Haftung fir
Anspriiche aus dieser Unfallversicherung.

1.2 Gemeinsame Bestimmungen

Die Gemeinsamen Bestimmungen der Sympany Versiche-
rungen AG sind integrierter Bestandteil der Bestimmungen
iber das Risikokapital bei Tod oder Invaliditat durch Unfall. Bei
Abweichungen gehen die Bestimmungen (ber das Risikokapi-
tal bei Tod oder Invaliditat durch Unfall den Gemeinsamen
Bestimmungen der Sympany Versicherungen AG vor.

Die Versicherung deckt alle Berufs- und Nichtberufsunfalle,
einschliesslich Berufskrankheiten, soweit sie zur Zeit ihres
Eintrittes aufgrund des Bundesgesetzes Uber die Unfallversi-
cherung (UVG, Art. 6-9) entschadigungspflichtig sind.

Als Unfall gilt die pldtzliche, nicht beabsichtigte schadigende
Einwirkung eines ungewdhnlichen dusseren Faktors auf den
menschlichen Kérper. Im Weiteren gelten neben den in den
Gemeinsamen Bestimmungen der Sympany Versicherungen AG
aufgefiihrten Kérperschadigungen als Unfalle:

« Gesundheitsschadigungen durch unfreiwilliges Einatmen
von Gasen und Dampfen und durch versehentliches Ein-
nehmen von giftigen und &tzenden Stoffen,

o Ertrinken,

« die folgenden Gesundheitsschadigungen, sofern die versi-
cherte Person sie unfreiwillig erleidet und sie durch ein
versichertes Unfallereignis hervorgerufen worden sind:
Erfrierungen, Hitzschlag, Sonnenstich sowie Gesundheits-
schadigungen durch ultraviolette Strahlen, ausgenommen
Sonnenbrand.

3.1 Grundsatz

Versichert sind Einzelpersonen, die sich fir den Abschluss
einer Unfallversicherung gemass den vorliegenden AVB
angemeldet haben.

3.2 Hochsteintrittsalter
Die Versicherung kann bis zum vollendeten 65. Altersjahr
abgeschlossen werden.
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Beginn und Dauer der Versicherung richten sich nach den
Gemeinsamen Bestimmungen.

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

4.2 Versicherungsédnderungen
Eine Erhohung der Versicherungssumme ist bis zum vollende-
ten 65. Altersjahr moglich.

5.1 Grundsatz

Fur die Beendigung der Versicherung kommen die Gemein-
samen Bestimmungen der Sympany Versicherungen AG zur
Anwendung.

5.2 Auflosung des Kollektivversicherungsvertrages
Die Versicherung erlischt bei Auflésung des Kollektivversiche-
rungsvertrages zwischen dem Versicherer und der Sympany
Versicherungen AG. Die Auflosung muss der versicherten Per-
son spatestens einen Monat vor Erléschen des Versicherungs-
schutzes schriftlich mitgeteilt werden.

Die Versicherung qilt auf der ganzen Welt. Bei Wegzug ins
Ausland richtet sich die Weiterfihrung der Versicherung nach
den Bestimmungen von mondial.

71 Versicherungsvarianten
Es gelten die in der Versicherungspolice aufgefiihrten Versiche-
rungssummen.

7.2 Hochstsummen bei Flugunfdllen

Die Maximalgarantie des Versicherers fir ein und dieselbe
Person aus allen bei ihm laufenden Unfallversicherungen zu-
sammen ist fir einen Flugunfall folgendermassen beschrankt:

im Todesfalle CHF 500 000.-

im Ganzinvaliditatsfall CHF 1000 000.-
(mit entsprechender Reduktion bei Teilinvaliditat)

7.3 Maximal versicherbare Summen
7.3.1  Maximalsummen fir Kinder
Die Hochstversicherungssumme bei Tod von Kindern betragt:

CHF 2500.- bis zum vollendeten 3. Altersjahr
CHF 20 000.- bis zum vollendeten 15. Altersjahr

Folgende Todesfallsummen aus dieser und anderen Versiche-
rungen dirfen bei Kindern nicht Gberstiegen werden:

CHF 2500.- fur Kinder, die noch nicht zwei Jahre und sechs Monate alt sind

CHF 20 000.- fur Kinder, die noch nicht zwolf Jahre alt sind

7.3.2  Maximalsummen ab Alter 65
Per 1. Januar des dem 65. Geburtstag folgenden Kalender-
jahres gelten folgende Héchstversicherungssummen:

im Todesfall CHF 20 000.-
im Invaliditatsfall CHF 60 000.-

Bestehende hohere Versicherungen werden auf diesen Zeit-
punkt entsprechend herabgesetzt.
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7.3.3 Versicherte Invaliditatssumme im Alter

Fur versicherte Personen entfdllt per 1. Januar des dem

65. Geburtstag folgenden Kalenderjahres die Progression in
der Invaliditatsversicherung. Die Entschddigung in Prozenten
entspricht dem Invaliditatsgrad.

8.1 Begiinstigte Personen

Hat der Unfall sofort oder binnen finf Jahren vom Unfalltag an
gerechnet erwiesenermassen den Tod der versicherten Person
zur Folge, bezahlt der Versicherer die fiir den Todesfall versi-
cherte Summe an die nachstehend genannten Hinterlassenen,
die darauf in folgender Reihenfolge und in folgendem Umfang
Anspruch haben:

a) Das volle Todesfallkapital

» an die Giberlebende Ehegattin bzw. den tiberlebenden
Ehegatten,

» bei deren bzw. dessen Fehlen an die Kinder, Adoptiv-
und Stiefkinder, zu gleichen Teilen,

» bei deren Fehlen an die Eltern zu gleichen Teilen bzw.
an den tberlebenden Elternteil,

« bei deren Fehlen an die Geschwister, sofern diese zum
Zeitpunkt des Unfalles noch nicht 25 Jahre alt waren.

Jede der hiervor aufgezdhlten Personen bzw. Personengrup-
pen wird durch das Vorhandensein einer vorhergehenden
ausgeschlossen.

Ehegatten und Kinder aus einer erst nach dem Unfall geschlos-
senen Ehe haben keinen Anspruch auf Todesfallleistungen.

b) Die versicherte Person kann durch schriftliche Mitteilung an
die Kasse in Abanderung der vorstehenden Regelung
Begunstigte bezeichnen bzw. Berechtigte ausschliessen.
Eine solche Erklarung kann durch die versicherte Person
jederzeit durch schriftliche Mitteilung an die Kasse wider-
rufen oder abgedndert werden.

¢) Sind keine Anspruchsberechtigten gemass lit. a und b
vorhanden, so vergitet der Versicherer die Kosten der
Bestattung, hochstens jedoch:

10% des Todesfallkapitals bis maximal CHF 10000.-

8.2 Anrechnung des Invaliditatskapitals
Auf das Todesfallkapital wird ein allfallig far denselben Unfall
bereits ausbezahltes Invaliditatskapital angerechnet.

9.1 Grundsatz

Hat der Unfall eine voraussichtlich bleibende Invaliditat einer
versicherten Person zur Folge, so zahlt der Versicherer die fur
den Invaliditatsgrad vereinbarte Versicherungssumme, und
zwar bei Ganzinvaliditat die volle Versicherungssumme, bei
Teilinvaliditat einen dem Grad der letzteren entsprechenden
Teil der Versicherungssumme. Die endgiiltige Feststellung des
Invaliditatsgrades erfolgt erst aufgrund des voraussichtlich als
bleibend erkannten Zustandes der versicherten Person, spate-
stens aber 5 Jahre nach dem Unfall. Dabei wird der aktuelle
Invaliditatsgrad im Zeitpunkt der Feststellung ermittelt. Nach
dieser Feststellung des Invalidititsgrades eintretende Ande-
rungen des Invaliditatsgrades, d.h. auch Rickfalle und Spatfol-
gen, werden nicht mehr entschadigt.
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Eine allenfalls durch das Ereignis eingetretene Erwerbs- oder
Arbeitsunfahigkeit wird bei der Feststellung des Invaliditats-
grades nicht bertcksichtigt. Auf das Invaliditatskapital hat
ausschliesslich die versicherte Person Anspruch.

9.2 Ganzinvaliditat

Als Ganzinvaliditat gilt

» der Verlust oder die Gebrauchsunfahigkeit beider Arme
oder Hande,

» der Verlust oder die Gebrauchsunfahigkeit beider Beine
oder Fisse oder der gleichzeitige Verlust eines Armes oder
einer Hand und eines Beines oder Fusses,

» ganzliche Lédhmung,

« vollige Erblindung.

9.3 Teilinvaliditat

Bei Teilinvaliditat wird derjenige Teil der fir Ganzinvaliditat
vorgesehenen Versicherungssumme ausgerichtet, der dem
Invaliditatsgrad entspricht. Die Taxierung erfolgt aufgrund
nachfolgender Prozentsatze:

Verlust oder vollstandige Gebrauchsunfahigkeit Prozentsatz
Oberarm 70%
Unterarm 65%
Hand 60%
Daumen mit Mittelhandglied 25%
Daumen, Mittelhandglied erhalten 22%
vorderstes Glied des Daumens 10%
Zeigefinger 15%
Mittelfinger 10%
Ringfinger 9%
Kleinfinger 7%
eines Beines am Oberschenkel 60%
eines Beines am Unterschenkel 50%
eines Fusses 45%
einer Grosszehe 8%
ibrige Zehen je 3%
Sehkraft eines Auges 30%
Sehkraft des zweiten Auges fir Eindugige 50%
Gehor beider Ohren 60%
Gehor eines Ohres 15%
Gehor eines Ohres, wenn dasjenige des anderen Ohres 30%
vor Eintritt des Versicherungsfalles bereits vollstandig

verloren war

Geruchssinn 10%
Geschmackssinn 10%
Niere 20%
Milz 5%
sehr schmerzhafte starke Funktionseinschrankung der 50%

Wirbelsaule

Bei nur teilweisem Verlust oder nur teilweiser Gebrauchsunfa-
higkeit gilt ein entsprechend geringerer Invaliditatsgrad.

Fur hier nicht aufgefiihrte Falle erfolgt die Bestimmung des
Invaliditatsgrades nach den gleichen Richtlinien wie bei der
Bemessung des Integritatsschadens gemass Bundesgesetz
Uber die Unfallversicherung (UVG) bzw. der Verordnung iber
die Unfallversicherung (UVV). Dabei werden insbesondere die
von der SUVA publizierten Tabellen , Integritatsentschadigung
gemass UVG” zur Anwendung gebracht.

Bei gleichzeitigem Verlust oder gleichzeitiger Gebrauchsun-
fahigkeit mehrerer Korperteile infolge desselben Unfalles wird



der Invaliditatsgrad in der Regel durch Addition der Prozent-
satze ermittelt. Er kann aber nie mehr als 100% betragen. Bei
Verlust samtlicher Finger einer Hand wird héchstens das fir
den Verlust der entsprechenden Hand in Betracht kommende
Invaliditatskapital geleistet.

9.4 Schwere Entstellung

Fir eine durch Unfall entstandene, dauernde, schwere Entstel-

lung des menschlichen Korpers (dsthetische Schaden wie z. B.

Narben), fir die kein Invaliditatskapital geschuldet ist, die aber

dennoch eine Erschwerung der gesellschaftlichen Stellung der

versicherten Person zur Folge hat, bezahlt der Versicherer, von

der fur Invaliditat vereinbarten Versicherungssumme maximal:

e 10% der in der Versicherungs-Police vereinbarten Versiche-
rungssumme bei Verunstaltung des Gesichtes und/oder

e 5% bei Verunstaltung anderer normalerweise sichtbarer
Kérperteile

Die Leistung fur asthetische Schaden wird auf CHF 20000.--
begrenzt und auf dem ermittelten Invaliditdtsgrad wird keine
Progression gewahrt.

9.5 Vorbestandene Kérpermangel

Erschwerung der Unfallfolgen zufolge vorbestandener Korper-
mangel berechtigt nicht zu einer hoheren Entschadigung (aus-
genommen bei Verlust des zweiten Auges oder des Gehdrs am
zweiten Ohr). Waren Korperteile schon vor dem Unfall ganz
oder teilweise verloren oder gebrauchsunfahig, so wird bei der
Feststellung des Invaliditatsgrades der schon vorhandene,
nach den vorstehenden Grundsatzen bestimmte Invaliditats-
grad abgezogen.

Haben vorbestandene Krankheiten oder Gebrechen, die nicht
erst durch den Unfall hervorgerufen worden sind, die Unfallfol-
gen wesentlich verschlimmert, so werden die Versicherungs-
leistungen verhaltnismassig gekirzt, und zwar bereits bei der
Festlegung des Invaliditdtsgrades und nicht erst bei der Festle-
gung des Invaliditatskapitals.

9.6 Entschddigung bei Invaliditat

Bei einer Invaliditat von mehr als 25% erhdht sich die Entscha-
digung progressiv bis 350% der abgeschlossenen Versiche-
rungssumme.

Invaliditdtsgrad  Entschadigung Invaliditdtsgrad  Entschadigung

in % in % der abge- in % in % der abge-

geschlossenen geschlossenen

Versicherungs- Versicherungs-

summe summe

1 1 15 15
2 2 16 16
3 3 17 17
4 4 18 18
5 5 19 19
6 6 20 20
7 7 21 21
8 8 22 22
9 9 23 23
10 10 24 24
1" 11 25 25
12 12 26 28
13 13 27 31
14 14 28 34

Invaliditdtsgrad  Entschadigung
in % in % der abge-
geschlossenen
Versicherungs-

summe

29 37
30 40
31 43
32 46
33 49
34 52
35 55
36 58
37 61

38 64
39 67
40 70
M 73
42 76
43 79
44 82
45 85
46 88
47 91

48 94

49 97
50 100
51 105
52 110
53 115
54 120
55 125
56 130
57 135
58 140
59 145
60 150
61 155
62 160
63 165
64 170

10.1  Grundsatz

Invaliditdtsgrad  Entschadigung

in %

65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
9%
97
98
99
100

in % der abge-
geschlossenen
Versicherungs-
summe

175
180
185
190
195
200
205
210
215
220
225
230
235
240
245
250
255
260
265
270
275
280
285
290
295
300
305
310
315
320
325
330
335
340
345
350

Die Regelung betreffend Leistungsbeschrankungen gemass
den Gemeinsamen Bestimmungen der Sympany Versiche-
rungen AG findet fur die capita unfall (Risikokapital bei Tod
oder Invaliditat durch Unfall) keine Anwendung.

10.2 Leistungsausschliisse

Kein Anspruch auf Versicherungsleistungen besteht:
« infolge Krieg, Birgerkrieg und/oder kriegsahnlicher

Zustande

 in der Schweiz, im Furstentum Liechtenstein und/oder in

angrenzenden Staaten,

« im Ausland, es sei denn, der Unfall ereigne sich innert
einer Frist von 14 Tagen seit dem erstmaligen Auftreten
von solchen Ereignissen in dem Land, in welchem die
versicherte Person sich aufhalt, und sie sei vom Aus-

capita unfall
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bruch von kriegerischen Ereignissen dort iberrascht
worden;

« infolge von Erdbeben in der Schweiz und im Firstentum
Liechtenstein;

« infolge aussergewdhnlicher Gefahren, als solche gelten:

« auslandischer Militardienst,

» Teilnahme an kriegerischen Handlungen, Terrorakten,
Ausibung von Verbrechen,

» die Folgen von Unruhen aller Art, es sei denn, die ver-
sicherte Person beweise, dass sie nicht auf der Seite der
Unruhestifter aktiv oder durch Aufwiegelung beteiligt
war.

« infolge vorsatzlicher Begehung von oder Teilnahme an
Verbrechen oder Vergehen durch die versicherte Person
oder dem Versuch dazu, und zwar auch dann, wenn ein
solches Delikt nur in Kauf genommen wurde.

« infolge Einwirkung ionisierender Strahlen und Schaden aus
Nuklearenergie;

« bei Unféllen, bei welchen die versicherte Person einen
Blutalkoholgehalt von 2 Gewichtspromillen oder mehr
aufweist, es sei denn, es bestehe offensichtlich kein ur-
sachlicher Zusammenhang zwischen Trunkenheit und
unfall;

« als Folge von Wagnissen (Handlungen, mit denen sich die
versicherte Person einer besonders grossen Gefahr aussetzt,
ohne die Vorkehrungen zu treffen oder treffen zu kénnen,
die das Risiko auf ein verninftiges Mass beschranken);

« infolge von Selbsttdtung oder Gesundheitsschadigungen
am eigenen Kérper, die die versicherte Person absichtlich
oder im Zustand voller oder teilweiser Urteilsunfahigkeit
herbeigefiihrt hat;

« infolge absichtlicher Einnahme oder Injektion von Medika-
menten, Drogen und chemischen Produkten;

« als Folge arztlicher oder chirurgischer Eingriffe, die nicht
durch einen versicherten Unfall notwendig wurden;

» bei der Benutzung von Luftfahrzeugen als Militarpilot,
sonstiges militarisches Besatzungsmitglied und Fallschirm-
grenadier;

« bei militarischen Fallschirmabspriingen;

e bei Luftfahrten, wenn die versicherte Person vorsatzlich
gegen behordliche Vorschriften verstdsst oder nicht im
Besitz der amtlichen Ausweise und Bewilligungen ist;

» bei den gesetzlichen und reglementarischen Kostenbe-
teiligungen der versicherten Person in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung.

10.3 Leistungskiirzungen

10.3.1 Unfallfremde Faktoren

Beeinflussen unfallfremde Faktoren den Verlauf eines versi-
cherten Unfalls, so leistet der Versicherer lediglich einen auf-
grund einer arztlichen Beurteilung festzulegenden Teil der
vereinbarten Leistungen. Dabei werden die unfallfremden
Faktoren bereits bei der Festlegung des Invaliditatsgrades in
Abzug gebracht und nicht erst bei der Festlequng des Invalidi-
tatskapitals.

10.3.2 Verletzung der Obliegenheiten im Schadenfall
Bei verschuldeter Verletzung der Pflichten durch die ver-
sicherte Person kdnnen die Leistungen gekirzt werden.

10.3.3 Weitere Leistungskiirzungen

Weitere Leistungskirzungen richten sich nach den zur Zeit des
Unfalls oder des Eintrittes der Berufskrankheit geltenden Be-
stimmungen des UVG (Art. 37-39).
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10.4 Herbeifiihrung des Todes durch eine
anspruchsberechtigte Person
Hat eine begiinstigte Person den Tod der versicherten Person
absichtlich durch Austibung eines Verbrechens oder Vergehens
herbeigefiihrt, so hat sie keinen Anspruch auf Geldleistungen.
Hat eine begiinstigte Person den Tod der versicherten Person
grobfahrlassig herbeigefiihrt, so werden die ihr zukommenden
Geldleistungen gekiirzt; in besonders schweren Féllen kénnen
sie verweigert werden.

Sofern eine Berufsumschulung mit Bezug auf einen Unfall, fir
den der Versicherer Leistungen erbracht hat, notwendig wird,
ibernimmt der Versicherer die hierfir angemessenen Kosten,
héchstens bis zum Betrag von 10% der versicherten Invalidi-
tatssumme.

Anwendung findet die Regelung betreffend Pramien und Zah-
lungen gemdss den Gemeinsamen Bestimmungen der
Sympany Versicherungen AG.

Ein eingetretener Unfall, der voraussichtlich die Leistungs-
pflicht des Versicherers auslést, ist ohne Verzug Sympany zu
melden.

Ein Todesfall ist umgehend, spétestens innert 10 Tagen, zu
melden.

Die versicherte Person hat sich den Untersuchungen und An-
ordnungen der allfallig vom Versicherer auf seine Kosten be-
auftragten Arztinnen bzw. Arzte zu unterziehen.

Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer umge-
hend jede verlangte Auskunft Gber den friheren und gegen-
wartigen Gesundheitszustand sowie Gber den Verlauf von
Unfall und Heilung zu geben.

Die versicherte Person bzw. die anspruchsberechtigten Per-
sonen haben ihre Anspriiche auf ihre Kosten durch arztliche
Zeugnisse zu begrinden. Diese kénnen auch vom Versicherer
eingeholt werden.

Die versicherte Person ist gehalten, alle Arztinnen bzw. Arzte,
bei denen sie infolge Unfall oder Krankheit je in Behandlung
stand, zur Erteilung jeder vom Versicherer verlangten Auskunft
von der Schweigepflicht zu entbinden.

Kommen die versicherten Personen bzw. die anspruchsberech-
tigten Personen schuldhafterweise einer dieser Obliegenheiten
nicht nach, so ist der Versicherer befugt, die Leistungen um
den Betrag zu kiirzen, um den sie sich bei rechtzeitiger Anzei-
ge gemindert haben wiirden, es sei denn, die versicherten
Personen bzw. die anspruchsberechtigten Personen beweisen,
dass das vertragswidrige Verhalten auf die Unfallfolgen und
ihre Feststellung keinen Einfluss ausgeibt hat.

Alle Mitteilungen und Anzeigen sind an Sympany zu richten.
Der Versicherer anerkennt diese Mitteilungen und Anzeigen als
an ihn selbst erfolgt. Alle Mitteilungen seitens des Versicherers



erfolgen rechtsqgiltig an die von der versicherten oder an-
spruchsberechtigten Person zuletzt angegebenen Adresse in
der Schweiz.

15  Erfillungsort und Gerichtsstand

Der Versicherer anerkennt ausser dem Gerichtsstand Zirich fir
Streitigkeiten aus diesem Vertrag den Gerichtsstand des
schweizerischen Wohnortes der versicherten oder anspruchs-
berechtigten Person. Der Versicherer erfillt seine Verbindlich-
keiten am Domizil der versicherten oder anspruchsberech-
tigten Person.

16 Anwendbares Recht

Im Ubrigen gelten fir diese Versicherung die Vorschriften des
Bundesgesetzes Giber den Versicherungsvertrag vom 2. April
1908 (VVG).
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