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Anmerkung:

Die in diesen AVB gewdhlte mannliche Form bezieht sich immer zugleich auf weibliche und mdannliche Perso-
nen. Weibliche und diverse Geschlechteridentitdten werden dabei ausdricklich mitgemeint, soweit es fir die
Aussage erforderlich ist.



Grundsdtzliches

Die in diesen allgemeinen Vertragsbedingungen
geregelten Versicherungen werden als Zusatz-
versicherungen in Ergénzung zur obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKP) angeboten.

1. Allgemeines

1.1 Versicherungstrager
Versicherungstriger ist die Genossenschaft
Krankenkasse Steffisburg mit Sitz in Steffisburg,
nachfolgend KKSt genannt.

1.2 Versicherungsvertrag

lhr Versicherungsvertrag setzt sich zusammen

Qus:

A lhrem Versicherungsantrag

B Police

C diesen Allgemeinen Vertragsbedingungen
(nachfolgend AVB genannt)

D den Zusatzbedingungen (nachfolgend 7B
genannt)

E den allfélligen Besonderen Vereinbarungen

Soweit in den vorerwdhnten Dokumenten eine
Frage nicht ausdricklich geregelt ist, halten sich
die Parteien an das Bundesgesetz Gber den
Versicherungsvertrag (VVG). Das VVG in der
Version vom 19. Juni 2020 gilt auch fUr Vertrage,
die vor dem 1.1.2022 abgeschlossen wurden.

Die AVB und ZB gelten im Prinzip auch fUr Kollek-
tivvertrédge. Abweichende Bestimmungen in Kol-
lektivvertradgen werden in den besonderen Best-
immungen geregelt. Diese gehen den AVB und
ZB vor.

1.3 Gegenstand der Versicherung

Versichert werden kdénnen die wirtschaftlichen
Folgen von Krankheit, Unfall und Mutterschaft.
Der genaue Umfang der abgeschlossenen Ver-
sicherungen definiert sich anhand der Versiche-
rungspolice und den ZB. FUr die Bemessung des
Leistungsanspruches gelten ortsUbliche Ansditze
sowie die in den ZB erwdhnten Listen der KKSt.
Zudem sind Listen von amtlichen Stellen bezie-
hungsweise Sozialversicherungsorganisationen
massgebend. Die Listen kdnnen bei der KKSt ein-
gesehen und auszugsweise bezogen werden.

Werden Leistungen in Ergéinzung zur obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung erbracht, so
ist der zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme guUl-
tige Leistungsumfang der gesetzlichen Kranken-
pflegeversicherung massgebend.

Nicht versichert sind Selbstbehalte und Kosten-
beteiligungen der Grundversicherung. Werden
Leistungen aus den Krankenzusatzversicherun-
gen beansprucht, welche beim Vorliegen einer
arztlichen Verordnung auch aus der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung erbracht wer-
den mussen, wird aus den Zusatzversicherungen

keine Leistung ausgerichtet. Ausnahmen kd&nnen vor-
gesehen werden und sind in den ZB ausdrucklich for-
muliert.

Das Unfallrisiko kann nicht ausgeschlossen werden. Die
KKSt gewdhrt Leistungen bei Unfall, soweit dafir keine
Unfallversicherung aufkommt. Die Leistungen werden
in Ergdnzung und im Nachgang zur obligatorischen
Krankenpflegeversicherung erbracht.

2. Versicherte Person

2.1 Versicherte Person
Versichert sind die in der Police aufgefUhrten Personen.

3. Versicherungsabteilungen

3.1 Versicherungsmoéglichkeiten

Die Versicherungsabteilungen nach diesen AVB sind:
Vario und Vario plus

Hospital A, HP, P, F

Natural

InVita Light, InVita Standard, InVita Flex
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4. Beginn und Daver der Versicherung
4.1 Versicherungsabschluss

4.1.1 Antrag

Der Antrag auf Versicherungsabschluss erfolgt schrift-
lich mittels offiziellen Versicherungsantrags. Der Antrag-
steller hat s&mtliche Fragen korrekt, vollstédndig und
wahrheitsgetreu zu beantworten. Bei nicht handlungs-
fahigen Personen obliegt die Verantwortung fir die
korrekte Beantwortung aller notwendigen Fragen dem
gesetzlichen Vertreter.

4.1.2 Auskunftspflicht

Werden bei der Anfragstellung unrichtige oder unvoll-
standige Angaben gemacht, so kann die KKSt innert
vier Wochen, seit sie von der Unrichtigkeit der Angaben
Kenntnis hat, vom Vertrag bzw. vom betroffenen Teil
des Vertrages ruckwirkend per Beginn zurUckireten
oder die Versicherungsdeckung einschrénken. S&mtli-
che im Zusammenhang mit den verschwiegenen Lei-
den bereits erbrachten Leistungen, soweit deren Einftritt
oder Umfang durch die nicht oder unrichtig ange-
zeigte erhebliche Gefahrentatsache beeinflusst wor-
den ist, kdbnnen zurickgefordert werden.

4,1.3 Abkldrungen

Mit dem Antrag auf Versicherungsabschluss ermdch-
tigt die antragstellende Person die KKSt, bei Medizinal-
personen, bei anderen Versicherern, bei Amtsstellen
und Dritten, die notwendigen AuskUnfte einzuholen.
Die KKSt kann ein &rztliches Zeugnis oder auf ihre Kosten
eine drztliche Untersuchung verlangen.

Die antragstellende Person oder dessen gesetzlicher
Vertreter hat daflr zu sorgen, dass alle notwendigen
Angaben Uber die zu versichernde Person gemacht
werden kdnnen.



4.1.4 Widerrufsrecht

Versicherungsnehmer kdnnen den Anfrag zum
Abschluss des Vertrags oder die ErklGrung zu des-
sen Annahme innerhalb einer Bedenkfrist von 14
Tagen widerrufen.

4.2 Beginn der Versicherung

Der Vertrag gilt, sobald der Versicherer die Po-
lice aushdndigt oder die Annahme des Vertro-
ges erklart. Der Versicherungsschutz beginnt am
vereinbarten und in der Police festgeschriebe-
nen Tag. Bei Verspdtungen infolge notwendiger
medizinischen oder administrativen Abklarun-
gen erfolgt der Versicherungsbeginn rGckwir-
kend auf den Zeitpunkt, derim Antrag festgelegt
worden ist. Die Bestimmungen des VVG bleiben
vorbehalten.

4.3 Dauer der Versicherung

4.3.1 Allgemein

Die Versicherung beginnt am vereinbarten und
in der Police bezeichneten Tag und endet mit
dem Tod der versicherten Person oder Aufhe-
bung des Vertrages.

4.3.2 Unterj@hriger Versicherungsabschluss
Grundsatzlich kann die Versicherung jederzeit
auf anfangs des ndchsten Monates abgeschlos-
sen werden. Die Prémien sind pro rata bis zum
Abschluss des Versicherungsjahres geschuldet.
Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr.

Bei unterjhrigem Abschluss eines Mehrjahres-
vertrages z8hlen ganze Kalenderjahre zur Ver-
tragslaufzeit.

4.3.3 Verl&ngerung

Die Versicherung verldngert sich nach Ablauf
des Versicherungsjahres stillschweigend um ein
weiteres Jahr, wenn sie nicht unter Wahrung der
ordentlichen KUundigungsfrist gekUndigt worden
ist.

4.4 Versicherungsdnderungen

4.4.1 Versicherungsreduktion
FUOr Versicherungsreduktionen gelten die Bestim-
mungen der Kindigung.

4.4.2 Versicherungserhbhung

FOr Hoherversicherungsantrdge gelten die glei-
chen Bedingungen wie fUr den neuen Versiche-
rungsantrag.

4.43 Anderung durch den Versicherer

Treten nach Versicherungsabschluss in den Rah-
menbedingungen fUr die Versicherung der fi-
nanziellen Folgen von Krankheit, Mutterschaft
und Unfall weitreichende Verdnderungen ein,
wie z.B. die Erhdhung der Anzahl von Medizinal-
personen oder neue Kategorien von Medizinal-
personen, Ausbau des medizinischen Leistungs-
angebotes, EinfUhrung neuer kostenintensiver
Therapieformen oder Medikamente und &hnli-
che Entwicklungen, oder Anderungenin der Ge-
setzgebung Uber die Sozialversicherung, so ist

die KKSt berechtigt, die allgemeinen Vertragsbestim-
mungen anzupassen.

Diese neuen Versicherungsbedingungen werden den
Versicherten 30 Tage im Voraus schriftlich mitgeteilt. Sie
haben das Recht, innert 30 Tagen seit der Mitteilung
auf das Datum der Vertragsénderung von der betroffe-
nen Versicherungsabteilung zurUckzutreten. Erfolgt
keine Kindigung von Seiten des Versicherten, gilt dies
als Zustimmung zu den neuen allgemeinen Vertragsbe-
dingungen.

4.4.4 Anderung der Listen
Bei einer Anpassung der KKSt-eigenen Listen besteht
kein KUindigungsrecht.

4.5 Sistierung

4.5.1 Voraussetzung

Die Sistierung der Versicherung in allen oder einzelnen
Versicherungszweigen kann beantragt werden, soweit
nachweislich eine andere Versicherungsdeckung be-
steht. FOr die Gewdhrung der Sistierung gelten die glei-
chen Bestimmungen wie fUr den Neualbschluss (Risiko-
beurteilung). Wdhrend der Sistierung wird eine redu-
zierte Prédmie erhoben. W&hrend der Sistierung besteht
kein Anspruch auf Versicherungsleistungen.

4.5.2 Dauer und Umfang der Sistierung

Die Sistierung beginnt frUhestens an dem, der Antrag-
stellung folgenden Monatsersten nach Eintritt des Sistie-
rungsgrundes.

Die Sistierung muss mindestens fUr eine Dauer von drei
Monaten beantragt werden und kann héchstens for
eine Dauer von fUnf Jahren gewdhrt werden.

Bei Wegfall des Sistierungsgrundes lebt der Versiche-
rungsschutz vollumfénglich wieder auf, wenn dies in-
nert dreissig Tagen verlangt wird. Ein Leistungsanspruch
tritt aber in jedem Fall frGhestens auf den n&chsten Mo-
natsersten ein, welcher dem Antrag auf Beendigung
der Sistierung folgt. Massgebend fUr Leistungsanspri-
che nach Wiederaufleben der Versicherung ist das Be-
handlungsdatum.

Bei Auslandsaufenthalten ist eine Verbindungsadresse
in der Schweiz anzugeben. Als Primiengrundlage fir
die Sistierung gilt der aktuelle Wohnort.

Bei RUckkehr aus dem Ausland in die Schweiz kann ein
Antrag auf Aufhebung der Sistierung frOhestens auf
den Zeitpunkt der Wohnsitznahme in der Schweiz ge-
stellt werden. Der Versicherte hat der KKSt die Wohnsitz-
nahme amtlich nachzuweisen. Voribergehende Auf-
enthalte in der Schweiz, die nur zu Behandlungszwe-
cken und nachfolgender Erholung dienen, gelten nicht
als Wohnsitznahme.



5. Beendigung der Versicherung
5.1 Kindigung durch den Versicherten

5.1.1 Ordentliche Kindigung

Die Versicherungsdeckungen kénnen unter Ein-
haltung einer Kindigungsfrist von drei Monaten
auf Ablauf der in der Police festgehaltenen Ver-
tragsdauer gekUndigt werden. Die KUndigung ist
rechtzeitig erfolgt, wenn Sie spatestens am letz-
ten Arbeitstag vor Beginn der Kindigungsfrist bei
der KKSt eingetroffen ist.

Vertrdge mit langer Laufzeit kdnnen auf das
Ende des dritten Jahres und jedes darauffol-
gende Jahr gekindigt werden.

5.1.2 KUndigung im Schadenfall

Nach jedem Schadenfall, fur den die KKSt Leis-
tungen erbracht hat, kann der Versicherte innert
14 Tagen seit der Auszahlung oder seit er von der
LeistungsUbernahme  Kenntnis hat, schriftlich
vom entsprechenden Teil des Vertrages zurick-
freten.

5.1.3 Ubertrittsrecht Kollektivversicherung

Wird ein Kollektivvertrag aufgehoben oder
scheidet die versicherte Person aus dem versi-
cherten Personenkreis aus, steht ihr das Recht
auf Wechsel in die Einzelversicherung zu. Eine
Gesundheitsprifung ist fUr die WeiterfUhrung der
bisherigen Leistungen nicht notwendig. Das
Ubertrittsrecht muss innert dreissig Tagen schrift-
lich geltend gemacht werden.

Kein Ubertrittsrecht besteht, wenn der Kollektiv-
vertrag fUr diesen Personenkreis bei einem ande-
ren Versicherer abgeschlossen worden ist.

5.2 Kindigungsrecht des Versicherers

5.2.1 Allgemein

Die KKSt hat kein KUindigungsrecht auf
Vertragsablauf bzw. im Schadenfall. Vorbehal-
ten bleibt das KUndigungsrecht beider
Vertragsparteien aus wichtigem Grund.

5.2.2 Aufenthaltsort Ausland oder unbekannt
Auch ohne Kindigung des Versicherungsneh-
mers kann die KKSt die Zusatzversicherungen
auflésen, wenn die versicherte Person inren ge-
wohnlichen Aufenthaltsort I&nger als zwei Mo-
nate im Ausland hat oder Aufenthaltsort unbe-
kannt hat. Zusatzbedingungen oder besondere
Vereinbarungen mit der KKSt bleiben vorenthal-
ten.

6. Leistungsdefinitionen / Begriffe

6.1  Begriffsdefinitionen

S&miliche Bestimmungen dieser AVB gelten fUr
die Zusatzversicherungen, sofern es nicht aus-
drUcklich anders bestimmt ist. Falls nicht aus-
drUcklich anders geregelt, gelten im Sinne dieses
Vertrages sémtliche Begriffe, welche durch das
Krankenversicherungsgesetz  (KVG) und das

ATSG bestimmt werden, auch fUr die Zusatzversicherun-
gen.

6.1.1 Krankheit

Krankheit ist jede Beeintrdchtigung der kdrperlichen,
geistigen oder psychischen Gesundheit, die nicht
Folge eines Unfalles ist und die eine medizinische Unter-
suchung oder Behandlung erfordert oder eine Arbeits-
unfdhigkeit zur Folge hat.

Als Geburtsgebrechen gelten diejenigen Krankheiten,
die bei vollendeter Geburt bestehen.

6.1.2 Unfall

Unfall ist die pldtzliche, nicht beabsichtigte schadi-
gende Einwirkung eines ungewohnlichen &usseren Fak-
tors auf den menschlichen Kérper, die eine Beeintrdch-
figung der koérperlichen, geistigen oder psychischen
Gesundheit oder den Tod zur Folge hat.

Folgende, abschliessend aufgefUhrte Koérperschadi-
gungen sind, sofern sie nicht eindeutig auf eine Erkran-
kung oder Degeneration zurlckzufGhren sind, auch
ohne ungewohnliche dussere Einwirkung Unfdllien
gleichgestellt:

Bandi&@sionen
Trommelfellverletzungen

A Knochenbriche

B Verrenkungen von Gelenken
C  Meniskusrisse

D Muskelrisse

E  Muskelzerrungen

F Sehnenrisse

G

H

Ebenfalls als Unfdlle gelten Berufskrankheiten, die ge-
mdass Unfallversicherungsgesetz als Unfdlle anerkannt
sind.

Selbstmord, SelbstverstUmmelung und der Versuch zu
diesen Handlungen gelten nur dann als Unfall, wenn
der Versicherte zur Zeit der Tat ohne Verschulden génz-
lich unf&hig war, vernunftgemdass zu handeln.

6.1.3 Mutterschaft

Leistungen im Zusammenhang mit Schwangerschaft
und Geburt sind versichert wie Krankheit, wenn die ent-
sprechende Zusatzversicherung zum Zeitpunkt der Nie-
derkunft mindestens 360 Tage gedauert hat. FOr
Schwangerschaftskomplikationen und Frohgeburten
gelten die gleichen Bestimmungen.

6.2 Geltungsbereich

6.2.1 Ortlich

Die Versicherung gilt grundsatzlich for Behandlungen
die in der Schweiz stattfinden. Bei gewissen Behandlun-
gen (z.B. Notfdalle) gilt sie weltweit, wobei die Leistungs-
voraussetzungen in den ZB abschliessend geregelt sind.

6.2.2 Zeitlich

Ein Leistungsanspruch besteht wahrend der Dauer der
Versicherung. Bei einer Kindigung im Schadenfall er-
lischt die Haftung der KKSt nach Ablauf von 14 Tagen,
nachdem der Versicherungsnehmer die Kindigung
mitgeteilt hat. Bei Leistungen, die nach der Beendi-
gung der Versicherungsdeckung anfallen, besteht kein



Leistungsanspruch, vorbehdltlich periodische
Leistungsverpflichtungen im Sinne von Art. 35¢
VVG. Massgebend ist das Behandlungsdatum.

6.3 \Versicherte Leistungen

6.3.1 Leistungsumfang

Bezugsberechtigt sind die Leistungen gemass
der, in der Police aufgefUhrten Versicherungsde-
ckungen und gemass den einschldgigen Bestim-
mungen der ZB fUr die abgeschlossenen Versi-
cherungszweige.

6.3.2 Wirtschaftlichkeit

Behandlungen werden im Rahmen der ZB Gber-
nommen, wenn sie wirtschaftlich, zweckmassig,
wirksam und medizinisch notwendig sind. Somit
kédnnen Leistungen fur medizinische Behandlun-
gen nurdann vergutet werden, wenn sie sich auf
das Interesse der versicherten Person und dem
Behandlungszweck erforderliche Mass be-
schranken.

6.3.3 Anerkannte Medizinalpersonen
Behandlungen durch Medizinalpersonen oder
medizinische Institute sind versichert, wenn diese
gemdss KVG anerkannt sind. Die Leistungen an-
derer Leistungserbringer sind versichert, wenn
die in den ZB der einzelnen Versicherungszweige
ausdrUcklich vorgesehen sind.

6.4 Leistungseinschrankungen

6.4.1 Vorbehalte

Der Versicherer kann fUr Krankheiten, Unfdlle, Un-
fallfolgen, Gebrechen oder anderweitige Beein-
trdchtigungen des Gesundheitszustandes einen
Leistungsausschluss (Vorbehalt) aussprechen.
Dieser Vorbehalt kann sowohl fUr vergangene,
als auch zum Zeitpunkt der Anfragstellung beste-
hende gesundheitliche Probleme angewendet
werden. Vorbehalte bleiben grundsétzlich le-
benslang bestehen. Vorbehalte werden den
Versicherten als Beilage zur Police schriftlich mit-
geteilt. Dem Versicherten steht der Nachweis zu,
dass das unter Vorbehalt gestellte Leiden sich in-
folge Heilung nicht mehr verwirklichen kann. Bei
entsprechendem Nachweis und Antrag wird der
Vorbehalt aufgehoben.

6.4.2 AusschlUsse

Der Versicherer erbringt in den nachfolgend auf-

gefUhrten Fallen keine Versicherungsleistungen:

A FOr Krankheiten und Unfallfolgen, die bei
Versicherungsabschluss bestanden haben,
und fUr die der Versicherer einen Vorbehalt
ausgesprochen hat

B FUrgesundheitliche Beeintrachtigungen, die

bei Antragstellung bereits bestanden haben

und die der Antragsteller verheimlicht hat

(Anzeigepflichtverletzung)

Wd&hrend der Karenzzeit

Wenn eine Behandlung nicht der Behebung

einer gesundheitlichen Stérung oder deren

o0
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Folgen dient. Vorbehalten bleiben préaventive Mas-
snahmen, soweit sie in den ZB ausdricklich versi-
chert sind

FUr Behandlungen, die durch einen, vom Versiche-
rer nicht anerkannter Leistungserbringer durchge-
fOhrt werden

FUr Zahnbehandlungen, soweit in den abgeschlos-
senen Versicherungszweigen die Leistungsuber-
nahme nicht ausdricklich vorgesehen ist

Bei Sistierung der Versicherungsdeckung oder Tei-
len davon

Bei Zahlungsverzug vom Ablauf der Mahnfrist bis zur
vollstédndigen Bezahlung sdmtlicher Verpflichtun-
gen. Die Anspruchsberechtigung lebt erst nach
der vollstdndigen Bezahlung wieder auf. RUckwir-
kend besteht auch nach der Schuldbegleichung
kein Leistungsanspruch

FUr Folgen von kriegerischen Ereignissen, Unruhen
aller Art, sowie bei ausl&dndischem Militardienst

Bei Gesundheitsschdden, die als Folge der aktiven
Teilnahme an strafbaren Handlungen, Schlége-
reien, und anderen Gewalttatigkeiten entstanden
sind

FUr Folgen von Gefahren, denen der Versicherte
dadurch aussetzt, dass er andere provoziert

FUr Folgen von Erdbeben und Meteoreinschldgen
FOr Gesundheitsschdden, die als Folge von indust-
riellen Grossschadenereignissen oder bei Schadi-
gung durch ionisierende Strahlen auftreten

FOr Organtransplantationen, fir welche der
Schweizerische Verband fUr Gemeinschaftsaufga-
ben (SVK) Solothurn, Fallpreispauschalen verein-
bart hat, unabhdngig davon, wo die Transplanto-
fion durchgefihrt wird

FOr gesetzliche und vereinbarte Kostenbeteiligun-
gen sowohl der gesetzlichen Krankenpflegeversi-
cherung, als auch der einzelnen Versicherungs-
zweige

FOr Heilbehandlungen und Arbeitsunfdhigkeit in-
folge missbréuchlichen Konsums von Arzneimitteln,
Drogen und Alkohol. Der Missbrauch dieser Sucht-
mittel gilt ausdricklich nicht als Krankheit und 16st
keine Leistungspflicht des Versicherers aus

FUr kosmetische Operationen

Bei ungerechtfertigtem Verzicht auf Leistungen
Dritter

FOr Medikamente aus der KKSt-Medikamentenliste
(diese umfasst insbesondere Lifestyle-Praparate)

Allfallige weitere AusschlUsse sind in den ZB fUr die ein-
zelnen Versicherungszweige festgehalten.

6.4.3 Einschrdnkungen
Leistungen kdnnen gekUrzt oder verweigert werden:

A

Bei verschuldeter Verletzung der Pflichten aus Ge-
setz, AVB, Zusatzbedingungen oder besonderen
Vereinbarungen im Schadenfall durch den Versi-
cherten oder dessen gesetzlichen Vertreter, es sei
denn, es wird bewiesen, dass das vertragswidrige
Verhalten auf die Folgen der Krankheit oder des
Unfalls und deren Feststellung keinen Einfluss aus-
gelbt hat. Der Versicherungsanspruch verfdilt,
wenn nach schriftficher Mahnung durch die KKSt
nicht binnen vier Wochen sémtliche verlangten Un-
terlagen beigebracht werden



B Bei grobfahri&ssigem HerbeifUhren der Ge-
sundheitsschadigung

C Bei Gesundheitsschadigungen, die auf ein
Wagnis zurGckzufUhren sind, sich die versi-
cherte Person also einer besonders grossen
Gefahr aussetzt, ohne Vorkehrungen zu tref-
fen oder freffen zu kénnen, die das Risiko auf
ein normales Mass reduzieren. Als Wagnis
gelten insbesondere Teilnahme an Rennen
mit Motorfahrzeugen, Trainings dazu und
Teilnahme an gef&hrlichen Trendsportarten
wie Base-Jumping, Canyoning, Fullcontact-
Wettkdmpfen (z.B. Boxwettk&mpfe), Tau-
chen in einer Tiefe von mehr als 40 Metern,
u.a.

D Bei absichtlich herbeigefGhrten Gesund-
heitssché&digungen, auch als Folge von
Selbsttétungsversuchen oder  Selbstverlet-
zungen durch die versicherte oder eine an-
dere Person

E Sofern der Versicherungsschutz nicht ein vol-
les Kalenderjahr dauert, wird ein etwaiger
versicherter Hochstbetrag gemdass 7B oder
Police anteilsmdassig gekUrzt.

F Verlangen die ZB, dass der Versicherte vor
der Inanspruchnahme einer medizinischen
Leistung eine Kostengutsprache oder eine
Zweitmeinung bei der KKSt einholt, so kén-
nen die Leistungen verweigert werden,
wenn die entsprechende Kostengutsprache
oder Zweitmeinung fehlt

7. Mitwirkungspflicht

7.1  Meldepflicht

Im Grundsatz werden nur Originalrechnungen
abgerechnet. Bei einer ausgewiesenen Leis-
tungspflicht eines anderen Risikotrdgers ist nebst
der Originalrechnung auch die Abrechnung die-
ses Versicherers beizulegen. Die Versicherten ha-
ben eine direkte Mitwirkungspflicht.

7.2 Schadenminderungspflicht

Der Versicherte hat alle, zur Schadenminderung
notwendigen Massnahmen beizutragen. Insbe-
sondere hat er alles zur Férderung der Genesung
maogliche vorzukehren und die Anweisungen der
Leistungserbringer strikte einzuhalten.

7.3  Auskunfispflicht

Der Versicherte entbindet die Leistungserbringer,
die ihn behandeln oder behandelt haben, aus-
drUcklich von der Schweigepflicht. Dasselbe gilt
fUr Versicherer, bei denen eine Versicherungsde-
ckung besteht oder bestanden hat. Die KKSt
kann somit uneingeschrénkt die notwendigen
AuskUnfte direkt einholen.

Die KKSt ist berechtigt, Antragsteller oder Versi-
cherte einer vertrauensarztlichen Untersuchung
unterziehen zu lassen. Die KKSt tréagt hierbei die
Kosten fUr diese Untersuchung.

Der Versicherte ist verpflichtet, der KKSt samtli-
che relevanten Auskinfte eines anderen Versi-
cherers zug&nglich zu machen. Darin enthalten
sind Entscheide zu Dirittleistungen, Verfugungen

von Sozialversicherern, Regress- und Saldoquittungen.
Die Aufz&hlung ist nicht abschliessend. Ohne Einwilli-
gung der KKSt durfen keine Schadenregulierungen vor-
genommen werden, wenn Vorleistungen bezogen
worden sind, oder rUckwirkende Leistungsanspriche
des Versicherers wahrscheinlich sind.

8. Pramien / Zahlungen
8.1 Pradmien

8.1.1 Allgemein

Die Primien werden in einem Prdmientarif pro Versi-
cherungszweig festgesetzt. Innerhalb des Versiche-
rungszweiges sind Abteilungstarife méglich. Die fUr Sie
gultige Prémie enthehmen Sie Ihrer Police.

8.1.2 Pr&mienfestsetzung

Die Festsetzung der Prdmien werden risikogerecht
nach Lebensalter, Geschlecht und Wohnort festge-
setzt.

Ubertritte in die n&chste Altersstufe erfolgen per 31. De-
zember. Die Altersstufen sind nach Lebensalter 0-18,
19-25 und ab 26 Jahren in 5-Jahres-Gruppen geglie-
dert. Die hochste Altersstufe ist 81+. Beim Produkt InVita
ist die hdchste Altersstufe 71+.

Pramienkorrekturen aufgrund von Verdnderungen in
den persénlichen Verhdltnissen werden am darauffol-
genden Monatsersten wirksam. Bei einer verspateten
Meldung ist eine Mehrpramie rockwirkend geschuldet.

8.2 Anpassung Pramientarife / Kostenbeteiligung
Die Prdmientarife und Kostenbeteiligungen kénnen
j@hrlich der Schadenentwicklung angepasst werden.

Anpassungen der Prémientarife und Kostenbeteiligun-
gen sowie Prdmiendnderungen infolge Wechsel in eine
hdhere Altersgruppe, werden dem Versicherten sp&-
testens 30 Tage vor Ende des Kalenderjahres schriftlich
(per Brief oder elektronisch) mitgeteilt. Der Wechsel in
eine hdhere Altersgruppe ist in der Regel mit einer Erho-
hung der Prédmie verbunden. Der Versicherte hat das
Recht, innert 30 Tagen auf das Datum der Bekannt-
gabe der Anderung wéhrend den Ublichen Blrozeiten,
den entsprechenden Versicherungszweig zu kindigen.
Erfolgt keine KUndigung innerhalb der gesetzten Frist,
gilt die Anderung als akzeptiert.

8.3 Pramienschuld

8.3.1 Fdlligkeiten

Die Prdmien sind im Voraus und per Lastschriftverfah-
ren, Debit Direct oder EBBP zu entrichten. Die Prdmien
sind ohne Unterbruch zu bezahlen. Es besteht keine
Pramienbefreiung im Schadenfall, bei Erbringung der
Karenzfrist und bei der Sistierung. Der Versicherte hat
die Pr&mien in schweizerischer Wahrung zu entrichten.
FOr den Zahlungsverkehr hat er dem Versicherer ein
schweizerisches Bank- oder Postkonto zu nennen.
Rechnungsbetréage bis CHF 200.- pro Jahr kdnnen nur
j@hrlich bezahlt werden. Die KKSt kann nach Ablauf der
Zahlungsfrist administrative Kosten (MahngebUhren)
geltend machen.



8.3.2 Zahlungsausstande

Wird die Pflicht zur Entrichtung der Primie und
faliger Kostenbeteiligungen innert einer Nach-
frist von vierzehn Tagen nicht erfUllt, so ruht die
Leistungspflicht der KKSt vom Ablauf der Mahn-
frist an bis zur vollstdndigen Bezahlung der Pra-
mienschuld und allfalliger Zinsen und administra-
tiver Kosten. Auch nach der Bezahlung sémtli-
cher Forderungen tritt keine rGckwirkende An-
spruchsberechtigung in Kraft.

8.3.3 Ausschluss

Sofern der Versicherte sGmiliche Pr&mienaus-
st&nde nicht innert zwei Monaten nach Ablauf
der Mahnfrist entrichtet hat, kann die KKSt den
Vertrag aufheben.

8.4 Zahlungsbestimmungen

8.4.1 Verrechnung

Die KKSt kann fallige Leistungen mit Forderungen
gegenuber dem Versicherten verrechnen. Der
Versicherte hat gegenlber dem Versicherer
kein Verrechnungsrecht.

8.4.2 Verpfdndung und Abtretung
Forderungen gegenUber dem Versicherer kdn-
nen weder verpfdndet noch abgetreten wer-
den.

8.4.3 Leistungsschuldnerschaft

Sofern zwischen der KKSt und dem Leistungser-
bringer keine andere Vereinbarung besteht, ist
der Versicherte Schuldner.

Bestehen zwischen der KKSt und dem Leistungs-
erbringer Vertrdge und Tarife, werden die Zah-
lungsmodalitdten dort geregelt. Die Mdglichkeit
der Direktzahlung ist vorgesehen. Im Falle von Di-
rektzahlungen ist der Versicherte verpflichtet,
der KKSt allfdlige Kostenbeteiligungen innert
vierzehn Tagen zu entrichten.

Honorarvereinbarungen zwischen dem Versi-
cherten und dem Leistungserbringer sind fUr den
Versicherer nicht verbindlich. Der Leistungsan-
spruch besteht nur im Rahmen des vom Versi-
cherer fUr den entsprechenden Leistungserbrin-
ger anerkannten Tarifs.

Zu Unrecht bezogene Leistungen werden vom
Versicherer zurickgefordert oder mit Leistungs-
anspruchen verrechnet. Die ungerechtfertigten
Leistungen sind innert dreissig Tagen zurickzube-
zahlen.

8.4.4 Verjahrung

Der Leistungsanspruch des Versicherten gegen-
Uber dem Versicherer verjahrt finf Jahre nach
Eintritt der Tatsache, die die Leistungspflicht des
Versicherers begrindet hat.

FOr Vertrage, die vor dem 1.1.2022 abgeschlos-
sen wurden, gilt beziglich Schulden des Versi-
cherungsnehmers eine Verjahrungsfrist von zwei
Jahren.

9. Zusammentreffen mehrerer Versicherer
9.1 Subsidiaritat

9.1.1 Allgemein

Haftet fOr einen gemeldeten Schaden ein Dritter aus
Gesetz oder Verschulden, ist der Versicherer nicht oder
héchstens fUr den ungedeckten Teil leistungspflichtig.

9.1.2 Leistungen der &ffentlichen Hand
Sofern Leistungsansprioche aus Bestimmungen von
Bund, Kantonen oder Gemeinden bestehen, besteht
fUr die KKSt hierzu keine Leistungspflicht.

9.1.3 Doppelversicherungen

Sind mehrere Versicherer oder Dritte leistungspflichtig,
so muss dies die versicherte Person der KKSt anzeigen.
Anzeigepflichtigist zudem der Bezug von Leistungen. Es
gelten die gesetzlichen Bestimmungen Uber die Dop-
pel-und Uberversicherung. Die hach diesen AVB zu leis-
tenden Entschadigungen sind begrenzt auf denjeni-
gen Anteil an der Gesamtversicherungssumme, die
dieser Deckung entsprechen.

9.1.4 Verzicht auf Leistungen

Versichertenist es ohne Zustimmung der KKSt ausdrick-
lich untersagt, auf ihnen zustehende Leistungen zu ver-
zichten. Jeder Leistungsfall, bei dem andere Versiche-
rer ebenfalls leistungspflichtig sind, ist der KKSt zu mel-
den. Als Verzicht gilt auch die Kapitalisierung eines Leis-
tfungsanspruches.  Schadenregulierungsvereinbarun-
gen dUrfen ohne ausdrUckliche Zustimmung durch die
KKSt nicht unterzeichnet werden.

Im Weiteren gelten die gesetzlichen Bestimmungen
Uber die Doppel- und Uberversicherung.

9.2 Zusammentreffen mit Sozialversicherern

Es werden grundsdtzlich keine Leistungen Ubernom-
men, fOr die eine Leistungspflicht einer Sozialversiche-
rung (z.B. AHV, IV, EO, MV, KVG, UVG, AVIG etc.) be-
steht. Der Leistungsanspruch ist beim entsprechenden
Sozialversicherer anzumelden.

9.3 Regressleistungen

GegenUber Sozialversicherern kdnnen Vorleistungen
Ubernommen werden. Voraussetzung dazu ist, dass der
Versicherte sich in zumutbarem Rahmen erfolglos um
die Durchsetzung seiner Anspriche bemUht hat und
seine AnsprUche gegeniber dem Sozialversicherer an
die KKSt abtritt. GegenUber Privatversicherern werden
grundsatzlich keine Vorleistungen ausgerichtet.



10. Mitteilungen

10.1 Personliche Verhdltnisse

Anderungen in den persdnlichen Verhdltnissen
sind der KKSt innert dreissig Tagen zu melden.
Diese Meldepflicht besteht auch zu den Ver-
fragsinhalten in Kollektivvertrdgen. Die Meldun-
gen sind der KKSt schriffich an die Geschdafts-
stelle zuzustellen.

10.2 Versicherteninformationen

Sofern in den AVB oder ZB nichts anderes
festgelegt ist, kdnnen schriftliche Mitteilungen
sowohl von Versicherungsnehmenden an

KKSt (z.B. an die Post- bzw. E-Mailadresse

der auf der Police angegebenen Adresse als
auch umgekehrt in schriftlich oder in einer ande-
ren Form, die den Nachweis durch Text ermdg-
licht, Gbermittelt werden.

Die Versicherteninformationen erfolgen in der
Versichertenzeitschrift. Versicherungshnehmende
erhalten Mitteilungen von KKSt an die zuletzt ge-
meldete Postadresse, E-Mail-Adresse, das Kun-
denportal (wobei ein Hinweis per E-Mail erfolgt)
oder sie werden auf der Webseite von KKSt und
mit der j&hrlichen Policenbeilage bekanntgege-
ben.

Versicherten im Ausland werden die Informatio-
nen an die Kontaktadresse in der Schweiz ge-
sandt.

11. Gerichisstand

Bei Streitigkeiten zwischen dem Versicherten und
der KKSt steht der klagenden Person wahlweise
die Anrufung des Gerichtes am schweizerischen
Wohnort oder Geschdaftssitz der KKSt offen.



