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Kundeninformation

Pflegezusatzversicherungen

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
Kundeninformation geméass VVG

Die nachstehende Kundeninformation gibt einen Uberblick iiber die Identitit des Versicherers und den wesentlichen
Inhalt des Versicherungsvertrages gemass Art. 3 des Bundesgesetzes liber den Versicherungsvertrag (VVG). Die
Rechte und Pflichten der Vertragsparteien ergeben sich aus dem Versicherungsantrag bzw. der Versicherungspolice,
den Allgemeinen und Zusatzlichen Versicherungsbedingungen sowie aus den anwendbaren Gesetzen, insbesondere

aus dem VVG.

Wer ist der Versicherer?

Der Versicherer ist die CONCORDIA Schweizerische Kran-
ken- und Unfallversicherung AG, nachstehend CONCORDIA
genannt, mit statutarischem Sitz am Bundesplatz 15, 6002
Luzern. Die CONCORDIA ist eine Aktiengesellschaft nach
schweizerischem Recht.

Welche Risiken sind versichert und wie

ist der Umfang des Versicherungsschutzes?

Die Versicherung deckt die finanziellen Folgen folgender
Risiken:

- Krankheit und/oder

- Unfall und/oder

- Mutterschaft.

Die konkret versicherten Risiken sowie der Umfang des Ver-
sicherungsschutzes ergeben sich aus dem Versicherungs-
antrag bzw. der Versicherungspolice sowie den Allgemeinen
und Zusétzlichen Versicherungsbedingungen. Eine Beschrei-
bung der Leistungen der einzelnen Versicherungsprodukte
kann der Leistungsiibersicht entnommen werden.

Keine Versicherungsdeckung besteht unter anderem fiir:

- Behandlungen von Krankheiten und Unféllen in Zusam-
menhang mit dem Konsum von Drogen, mit Alkohol- und
Medikamentenmissbrauch sowie mit einer versuchten
oder vollendeten Selbsttotung oder Selbstverstimmelung;

- Behandlungen von Ubergewicht sowie Kraftigungs- und
Zellulartherapien (sowie deren Komplikationen und Spat-
folgen);

- kiinstliche Befruchtung und Sterilitatsbehandlungen
(sowie deren Komplikationen und Spatfolgen);

- kosmetische Behandlungen und Geschlechtsumwand-
lungen (sowie deren Komplikationen und Spatfolgen);

- Kostenbeteiligungen (Franchisen und Selbstbehalte) der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung und anderer
Versicherungen.

Weitere Ausschliisse ergeben sich aus den Allgemeinen
und Zusatzlichen Versicherungsbedingungen.

Wie hoch ist die Pramie?

Die Hohe der Pramie hangt vom Alter und dem zivilrecht-
lichen Wohnsitz der versicherten Person, den jeweiligen
versicherten Risiken sowie der gewlinschten Deckung und
Kostenbeteiligung (Franchise und Selbstbehalt) ab. Alle An-
gaben zur Pramie sowie zur Kostenbeteiligung sind im Ver-
sicherungsantrag bzw. in der Versicherungspolice sowie in
den Zusatzlichen Versicherungsbedingungen enthalten.
Kollektivversicherungsvertrage konnen davon abweichende
Bestimmungen enthalten.

Wann ist die Pramie zu bezahlen?

Die Jahrespramie ist im Voraus zu bezahlen und wird jeweils
am 1. Januar eines jeden Jahres oder - bei Ratenzahlungen -
am 1. des jeweiligen Monats fallig. Im Falle von Direktzah-
lungen der CONCORDIA an die Leistungserbringer (Arzt,
Spital, Apotheke usw.) ist der Versicherungsnehmer ver-
pflichtet, vereinbarte Kostenbeteiligungen innert 30 Tagen
seit Rechnungsstellung der CONCORDIA zuriickzuerstatten.

Welche weiteren Pflichten hat die

versicherte Person?

- Schadenminderungspflicht: Die versicherte Person hat
bei Krankheit oder Unfall sobald als moglich fir eine
fachgemasse arztliche Behandlung zu sorgen. Sie ist ver-
pflichtet, den arztlichen Anordnungen Folge zu leisten
und alles zu unterlassen, was zu einer Verschlechterung
ihres korperlichen Zustandes fiihren kdnnte.

- Meldepflicht: Die versicherte Person hat den Eintritt in
ein Spital unverziiglich, spatestens aber nach fiinf Tagen
zu melden.

- Mitwirkungspflicht: Die versicherte Person hat der
CONCORDIA vollstandig und wahrheitsgetreu Auskunft
uber alles zu geben, was sich auf den Versicherungsfall
(Krankheit, Unfall, Schwangerschaft) sowie auf frithere
Krankheiten und Unfalle bezieht, und entbindet die sie
behandelnde Medizinalperson (Arzt usw.) von der beruf-
lichen Schweigepflicht gegenliber der CONCORDIA.



Weitere Pflichten ergeben sich aus den Allgemeinen und
Zusatzlichen Versicherungsbedingungen sowie aus dem VVG.

Wann beginnt die Versicherung?
Die Versicherungbeginntan dem Tag, derim Versicherungs-
antrag bzw. in der Police aufgefiihrt ist.

Wie lange dauert der Vertrag?

Der Vertrag ist auf Lebenszeit abgeschlossen, sofern die
Police oder die Zusatzlichen Versicherungsbedingungen
nicht eine feste Vertragsdauer enthalten. Die Mindestver-
tragsdauer eines Vertrages, der auf Lebenszeit abgeschlos-
sen ist, betragt 1 Jahr, sofern der Versicherungsantrag bzw.
die Police nicht eine andere Mindestvertragsdauer vorsieht.
Bei Spital-versicherungen mit wahlbarer Franchise ist der
Wechsel in eine tiefere Franchise erstmals nach einer Ver-
sicherungsdauer von 3 Jahren moglich.

Wann endet der Vertrag?

Die Versicherungsnehmerin bzw. der Versicherungsnehmer

kann den Vertrag kiindigen:

- bei einer auf Lebenszeit abgeschlossenen Versicherung
nach Ablauf der Mindestvertragsdauer unter Einhaltung
einer dreimonatigen Kiindigungsfrist auf Ende jedes
Kalenderjahres. Die Kiindigung ist rechtzeitig erfolgt,
wenn sie spatestens am letzten Tag vor Beginn der drei-
monatigen Frist bei der CONCORDIA eintrifft;

- bei einem Vertrag mit fester Vertragsdauer unter Einhal-
tung einer dreimonatigen Kindigungsfrist auf Ende der
Vertragsdauer. Die Kindigung ist rechtzeitig erfolgt,
wenn sie spatestens am letzten Tag vor Beginn der drei-
monatigen Frist bei der CONCORDIA eintrifft. Wird der
Vertrag nicht gekiindigt, verlangert er sich stillschwei-
gend jeweils um ein Jahr;

- nach jedem Versicherungsfall, fiir den eine Leistung zu
erbringen ist, spatestens 14 Tage seit Kenntnis von der
Auszahlung durch die CONCORDIA;

- wenn die CONCORDIA die Pramien andert. Die Kindi-
gung muss in diesem Fall am letzten Tag des Kalender-
jahres bei der CONCORDIA eintreffen.

Die CONCORDIA kann den Vertrag kiindigen:

- wenn erhebliche Gefahrstatsachen verschwiegen oder un-
richtig mitgeteilt wurden (Verletzung der Anzeigepflicht).
Im Ubrigen verzichtet die CONCORDIA auf ihr Kiindigungs-
recht, sofern in den Zusatzlichen Versicherungsbedingungen
oder in der Versicherungspolice nichts anderes geregelt ist.

Die CONCORDIA kann vom Vertrag zuriicktreten:

- wenn die versicherte Person mit der Bezahlung der Pra-
mie in Verzug ist, gemahnt wurde und die CONCORDIA
darauf verzichtet, die Pramie einzufordern;

- im Falle eines Versicherungsbetrugs.

Der Vertrag erlischt automatisch, wenn die versicherte Per-
son ihren zivilrechtlichen Wohnsitz oder wahrend mehr als
12 Monaten ihren gewohnlichen Aufenthaltsort ins Ausland
verlegt.

Weitere Beendigungsmoglichkeiten ergeben sich aus den
Allgemeinen und Zusatzlichen Versicherungsbedingungen
sowie aus dem VVG.

Wie bearbeitet die CONCORDIA Daten?

Die CONCORDIA bearbeitet Daten, die sich aus den Ver-
tragsunterlagen oder der Vertragsabwicklung ergeben und
verwendet diese insbesondere fiir die Bestimmung der Pra-
mie, fur die Risikoabklarung, fur die Bearbeitung von Versi-
cherungsfallen, fur statistische Auswertungen sowie fur
Marketingzwecke. Die Daten werden physisch oder elektro-
nisch aufbewahrt. Die CONCORDIA kann im erforderlichen
Umfang Daten an die an der Vertragsabwicklung beteiligten
Dritten, insbesondere an Mit- und Riickversicherer zur Be-
arbeitung weiterleiten. Ferner kann die CONCORDIA bei
Amtsstellen und weiteren Dritten sachdienliche Auskiinfte,
insbesondere liber den Schadenverlauf, einholen. Dies gilt
unabhangig vom Zustandekommen des Vertrages. Die ver-
sicherte Person hat das Recht, bei der CONCORDIA iber
die Bearbeitung der sie betreffenden Daten die gesetzlich
vorgesehenen Auskinfte zu verlangen.
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Grundlagen

Grundlagen des Vertrages bilden:

die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB),
die Zusatzlichen Versicherungsbedingungen (ZVB), all-
fallige Besondere Versicherungsbedingungen (BVB)
sowie die Bestimmungen in Police und allfalligen
Nachtragen;

die schriftlichen Erklarungen, die der Versicherungs-
nehmer (Antragsteller) und die Versicherten (die zu
versichernden Personen) im Antrag, im Bericht des
untersuchenden Arztes und in weiteren Schriftsticken
abgeben.

Abweichende Bestimmungen in den Zusatzlichen oder
Besonderen Versicherungsbedingungen gehen diesen
AVB vor. Insbesondere gelten flir Versicherte, welche
eine besondere Form der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung nach Art. 62 KVG fiihren (z.B.
HMO, Hausarztmodell), die jeweils anwendbaren Be-
sonderen Versicherungsbedingungen (BVB).

Soweit in diesen Unterlagen ein Sachverhalt nicht
ausdricklich geregelt ist, gilt das Bundesgesetz liber
den Versicherungsvertrag vom 2. April 1908 (VVG).

Versicherer, versicherte Personen

Versicherer im Sinne der nachfolgenden Bestimmun-
gen ist die CONCORDIA Schweizerische Kranken-und
Unfallversicherung AG, im Folgenden CONCORDIA
genannt, Luzern.

Versichert sind die in der Police aufgeflihrten Personen.

Antragstellung

Zur Aufnahme in die Versicherung oder bei Versiche-
rungsanderungen ist das daflir vorgesehene Antrags-
formular wahrheitsgetreu und vollstandig auszufiillen
und dem Versicherer zuzustellen. Das Gleiche gilt
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3.3

4.2

5.2

6.1
6.2

6.3

fur allfallig verlangte erganzende Angaben. Der Ent-
scheid kann vom Ergebnis einer arztlichen Untersu-
chung abhangig gemacht werden.

Ein neugeborenes Kind kann auf den Tag der Geburt
versichert werden, wenn das Antragsformular vor
der Geburt beim Versicherer eingetroffen ist.

Hat der Antragsteller oder der Versicherte beim Ab-
schluss der Versicherung eine erhebliche Tatsache,
die er kannte oder hatte kennen missen, insbeson-
dere im Zeitpunkt des Versicherungsantrages be-
stehende oder vorher bestandene Krankheiten oder
Unfallfolgen, unrichtig mitgeteilt oder verschwiegen,
so ist der Versicherer berechtigt, den Vertrag innert
vier Wochen, nachdem er von der Anzeigepflichtver-
letzung Kenntnis erhalten hat, schriftlich zu kiindigen.
Die Kiindigung wird mit Zugang beim Versicherungs-
nehmer wirksam.

Umfang der Versicherungen

Gegenstand der Versicherungen

Versicherbar sind die wirtschaftlichen Folgen von
Krankheit, Mutterschaft und Unfall in Erganzung zur
obligatorischen Krankenpflegeversicherung nach dem
Bundesgesetz liber die Krankenversicherung (KVG)
und zur Unfallversicherung nach dem Bundesgesetz
Uber die Unfallversicherung (UVG). Die Leistungen
werden im Nachgang zu diesen obligatorischen Ver-
sicherungen erbracht.

Einzelheiten zu den verschiedenen Versicherungen
sind in den Zusatzlichen Versicherungsbedingungen
(ZVB) geregelt.

Aufnahme in die Versicherungen

Der Versicherer ist berechtigt, einzelne Krankheiten
und Unfallfolgen unter Vorbehalt zu stellen oder die
Versicherungen ganz abzulehnen.

Kein Vorbehalt wird bei der Aufnahme von Kindern
angebracht, wenn der Versicherungsantrag vor der
Geburt gestellt wird. Vorbehalten bleiben abwei-
chende Bestimmungen in den Zusatzlichen Versi-
cherungsbedingungen (ZVB).

Ortlicher Geltungsbereich

Die Versicherungen gelten weltweit.

Leistungen im Ausland werden ausgerichtet, soweit
dies in den Zusatzlichen Versicherungsbedingungen
(ZVB) vorgesehen ist.

Fir Grenzganger ist ein Grenzkorridor von 20km ab
der Schweizer Landesgrenze der Schweiz gleich-
gestellt.
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Begriffsbestimmungen

Ménnliche und weibliche Form

Die in diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB) und weiteren Bestimmungen gewahlte mannli-
che Form gilt auch fir weibliche Personen.

Krankheit, Mutterschaft

Als Krankheit gilt jede vom Willen des Versicherten
unabhangige, medizinisch wahrnehmbare korper-
liche oder geistige Gesundheitsstorung, die arztliche
Behandlung notwendig macht und nicht auf einen
Unfall oder eine unfallahnliche Kdrperschadigung
entsprechend der Definition in der obligatorischen
Unfallversicherung zuriickzufiihren ist.
Schwangerschaft und Geburt sind der Krankheit
gleichgestellt, sofern die Versicherung der Mutter
bei der Niederkunft wahrend mindestens eines Jahres
bestanden hat.

Unfall

Als Unfall gilt die plotzliche, nicht beabsichtigte
schadigende Einwirkung eines ungewohnlichen dus-
seren Faktors auf den menschlichen Korper sowie
unfallahnliche Korperschadigungen entsprechend der
Definition in der obligatorischen Unfallversicherung.

Leistungserbringer

Als Leistungserbringer im Sinne des Vertrages gelten
Personen, Anstalten und Einrichtungen, die gemass
Art. 35 ff. KVG zur Tatigkeit zu Lasten der obligato-
rischen Krankenpflegeversicherung oder gemass
Art. 53 UVG zur Tatigkeit zu Lasten der Unfallver-
sicherung zugelassen sind und die dort aufgestellten
Voraussetzungen erfillen.

Versicherungsperiode
Als Versicherungsperiode gilt das Kalenderjahr.

Beginn und Ende der Versicherungen

Beginn des Versicherungsschutzes

Die Versicherungen konnen auf den Ersten eines jeden
Monats abgeschlossen werden. Der Versicherungs-
schutz beginnt, sobald der Versicherer den Antrag
schriftlich angenommen hat, frihestens jedoch am
Tag des beantragten Versicherungsbeginns bzw. an
dem in der Police bezeichneten Tag.

Vertragsdauer

Der Vertrag ist fur die auf der Police angegebene
feste Vertragsdauer abgeschlossen. Er verlangert sich
danach jeweils stillschweigend um ein Jahr, sofern
nicht der Versicherungsnehmer den Vertrag auf Ende
der Vertragsdauer gekiindigt hat.
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Ist auf der Police keine feste Vertragsdauer verein-
bart, werden die Versicherungen auf Lebenszeit des
Versicherten abgeschlossen.

Ersatzpolice

Wird eine Police ersetzt, so werden bisher bezogene
Leistungen, die vertragsgemass betraglich oder zeit-
lich beschrankt sind, bei der Bemessung kiinftiger
Leistungen angerechnet.

Ende der Versicherungen

Die Versicherungen erloschen:

mit dem Tod der versicherten Person;

durch Kiindigung;

durch Ricktritt des Versicherungsnehmers oder des
Versicherers (Art. 21.2);

durch Verlegung des zivilrechtlichen Wohnsitzes ins
Ausland;

durch Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltsortes
ins Ausland wahrend mehr als zwolf Monaten, sofern
nicht ausdricklich eine anders lautende schriftliche
Vereinbarung getroffen wurde.

Die besonderen Bestimmungen fiir entsandte Arbeit-
nehmer gemass Art. 4 KVV bleiben vorbehalten.

Kiindigung

Der Versicherungsnehmer kann die Versicherungen

kiindigen:

- bei Vertragen mit fester Vertragsdauer unter Ein-
haltung einer dreimonatigen Kiindigungsfrist auf
Ende der Vertragsdauer;

- bei auf Lebenszeit abgeschlossenen Versicherun-
gen nach einer Mindestvertragsdauer von einem
Jahr unter Einhaltung einer dreimonatigen Kindi-
gungsfrist auf Ende jeder Versicherungsperiode.
Die Zusatzlichen Versicherungsbedingungen (ZVB)
oder die Police konnen fir einzelne Versicherun-
gen eine langere Mindestvertragsdauer vorsehen;

- bei Anpassung der Pramientarife oder der Kosten-
beteiligungsregelungen (Art. 23);

- bei Anpassung der Versicherungsbedingungen
(Art. 41);

- nach jedem Schadenfall, fir den der Versicherer
Leistungen erbracht hat, spatestens 14 Tage nach-
dem er von der Auszahlung Kenntnis erhalten hat.

Die Kiindigung hat schriftlich zu erfolgen. Die Kiin-

digung ist rechtzeitig erfolgt, wenn sie spatestens

am letzten Tag vor Beginn der Kiindigungsfrist beim

Versicherer eingegangen ist.

Der Versicherer verzichtet ausser bei Anzeigepflicht-

verletzung auf sein Kiindigungsrecht, sofern in den

Zusatzlichen Versicherungsbedingungen (ZVB) oder

in der Police nichts anderes geregelt ist.

Verzicht auf das gesetzliche Beendigungsrecht
Der Versicherer verzichtet ausdriicklich auf das
ihm gesetzlich zustehende Recht, nach Eintritt eines
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versicherten Ereignisses den Vertrag aufzulosen,
ausser bei Anzeigepflichtverletzung sowie versuch-
tem oder vollendetem Versicherungsmissbrauch.

Erléschen des Leistungsanspruches

Der Anspruch auf Leistungen (einschliesslich der
Leistungen fir frihere oder laufende Krankheits-,
Unfall- oder Zahnbehandlungen) erlischt mit dem
Ende der Versicherung bzw. dem Ausschluss der
entsprechenden Versicherungsdeckung.

Pramien und Kostenbeteiligungen

Pramientarif

Die Pramien werden pro Versicherungsperiode (Art. 11)
berechnet und in den Pramientarif aufgenommen.
Der Pramientarif kann eine Abstufung der Pramien
nach Alter, Geschlecht, Beruf, Tatigkeit, zivilrecht-
lichem Wohnsitz des Versicherten oder Sitz des
Versicherungsnehmers vorsehen. Andert der Beruf,
die Tatigkeit, der zivilrechtliche Wohnsitz des Ver-
sicherten oder der Sitz des Versicherungsnehmers,
ist dies dem Versicherer umgehend schriftlich be-
kannt zu geben. Die Pramien konnen vom Zeitpunkt
der Anderung an angepasst werden.

Die Pramien werden jahrlich dem Pramientarif ange-
passt, der dem aktuellen Alter des Versicherten
entspricht.

Falligkeit, Pramienzahlung

Die Jahrespramie ist im Voraus zu bezahlen. Sie ist je-
weils am 1. Januar eines jeden Jahres féllig, bei unter-
jahrigem Beginn der Versicherung mit Zustellung der
Rechnung fiir die entsprechende Restzeit eines Jahres.
Gegen einen Pramienzuschlag kann Ratenzahlung
vereinbart werden. Die Raten sind ebenfalls im Vor-
aus zu bezahlen.

Flhrt der Versicherungsnehmer mehrere Versiche-
rungen (inkl. obligatorische Krankenpflegeversiche-
rung), muss er einen einheitlichen Zahlungsmodus
wahlen.

Ist Ratenzahlung vereinbart, gelten die im Verlauf des
Jahres fallig werdenden Raten lediglich als gestundet.
Ist der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer
vereinbarten Rate in Verzug, wird die Restpramie fir
die laufende Versicherungsperiode sofort zur Zahlung
fallig.

Mahnung, Zahlungsverzug

Wird die Pramie nicht bis zum Falligkeitsdatum ent-
richtet, wird der Versicherungsnehmer unter Hin-
weis auf die Saumnisfolgen schriftlich aufgefordert,
innert 14 Tagen nach Absendung der Mahnung die
ausstehenden Pramien zu bezahlen. Bleibt diese
Mahnung ohne Erfolg, ruht die Leistungspflicht vom
Ablauf der Mahnfrist an.
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Wird die riickstandige Pramie nicht binnen zwei Mo-
naten nach Ablauf der Mahnfrist gemass Art. 21.1
rechtlich eingefordert, so wird angenommen, dass
der Versicherer, unter Verzicht auf die Bezahlung
der riickstandigen Pramie, vom Vertrag zuriicktritt.
Wird die Pramie vom Versicherer rechtlich eingefor-
dert oder nachtraglich angenommen, so lebt die Leis-
tungspflicht mit dem Zeitpunkt, in dem die riick-
standige Pramie samt Zinsen und Kosten bezahlt
wird, wieder auf. Der Versicherer wird fir Versiche-
rungsfalle, die sich wahrend der Verzugsdauer und
nach Ablauf der Mahnfrist ereignen, nicht leistungs-
pflichtig.

Riickerstattung der Pramien

Wird die Versicherung aus gesetzlichen oder ver-
traglichen Grinden vor Ablauf der vereinbarten Ver-
sicherungsperiode aufgehoben, so erstattet der Ver-
sicherer die bezahlte Pramie, welche auf die nicht
abgelaufene Versicherungsperiode fallt, zurlick bzw.
fordert spater zur Zahlung fallig werdende Raten
nicht mehr ein.

Diese Regelung gilt nicht, wenn der Versicherungs-
nehmer im Schadenfall den Vertrag vor Ablauf des
ersten Versicherungsjahres kiindigt.

Anpassung des Pramientarifs

Andern die Pramientarife oder die Kostenbeteili-
gungsregelungen, kann der Versicherer die Anpas-
sung der Versicherung auf den ersten Tag der kom-
menden Versicherungsperiode verlangen. Zu diesem
Zweck hat er dem Versicherungsnehmer die neuen
Vertragsbedingungen spatestens 25 Tage vor deren
Inkrafttreten schriftlich bekannt zu geben. Der Ver-
sicherungsnehmer hat hierauf das Recht, die Ver-
sicherung auf Ende der laufenden Versicherungs-
periode zu kiindigen. Macht er davon Gebrauch, so
erlischt die Versicherung mit Ablauf der laufenden
Versicherungsperiode. Die Kiindigung muss spates-
tens am letzten Tag der laufenden Versicherungs-
periode beim Versicherer eintreffen. Unterlasst der
Versicherungsnehmer die Kiindigung, gilt dies als
Zustimmung zur Anpassung der Versicherung.

Anderung der Pramienabstufung

Bewirkt eine Anderung der Pramienabstufung nach
Alter, Beruf, Tatigkeit, zivilrechtlichem Wohnsitz des
Versicherten oder Sitz des Versicherungsnehmers
eine Pramienanderung, so kann der Versicherer ab
dem Zeitpunkt der Anderung die Pramien entspre-
chend anpassen.

Ein Kiindigungsgrund im Sinne von Art. 23 liegt nicht
vor, ausser wenn die Pramienanderung wegen einer
Anderung der Pramienabstufung nach Alter erfolgt.
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Riickzahlung von Kostenbeteiligungen

Im Falle von Direktzahlungen an die Leistungser-
bringer ist der Versicherungsnehmer verpflichtet,
vereinbarte Franchisen und Selbstbehalte innert
30 Tagen seit Rechnungsstellung dem Versicherer
zurlickzuerstatten.

Kommt der Versicherungsnehmer seiner Zahlungs-
pflicht nicht nach, gilt Art. 21 sinngemass.

Pflichten und Anspruchsbegriindung

Pflicht zur &rztlichen Behandlung,
Auskunftspflicht

Fuhrt eine Krankheit oder ein Unfall voraussichtlich
zu Leistungen, ist sobald als moglich fiir eine fach-
gemasse arztliche Behandlung zu sorgen. Der Ver-
sicherte ist verpflichtet, den arztlichen Anordnungen
oder den Anordnungen anderer Leistungserbringer
Folge zu leisten.

Der Versicherer ist berechtigt, von den Leistungs-
erbringern zusatzliche Belege und Auskiinfte, ins-
besondere arztliche Zeugnisse, einzuholen. Der Ver-
sicherungsnehmer bzw. der Versicherte hat zudem
vollstandig und wahrheitsgetreu Auskunft liber alles
zu geben, was sich auf den Schadenfall sowie auf
frihere Krankheiten und Unfalle bezieht, und ent-
bindet die Leistungserbringer, die ihn behandeln
oder behandelt haben, von der beruflichen Schweige-
pflicht gegeniiber dem Versicherer.

Der Versicherte ist auf Anordnung Uberdies ver-
pflichtet, sich einer Untersuchung durch vom Ver-
sicherer beauftragte Arzte zu unterziehen.

Meldepflicht bei ambulanter Behandlung

Bei ambulanter Behandlung sind die entsprechenden
detaillierten Originalrechnungen und -belege nach
Abschluss der Behandlung, mindestens aber einmal
jahrlich einzusenden.

Meldepflicht bei stationarer Behandlung

Der Eintritt in ein Spital ist unverziglich, spatestens
aber nach funf Tagen zu melden.

Auf Verlangen des Leistungserbringers oder des Ver-
sicherten wird bei Eintritt in ein Spital eine Kosten-
gutsprache ausgestellt.

Meldepflicht bei Kuren

Die arztliche Kurverordnung ist rechtzeitig vor Antritt
der Kur, unter Angabe der Kuranstalt oder des Heil-
bades und des Datums des Kurantritts, einzureichen.

Anspruchsbegriindung

Werden vom Versicherten Leistungen geltend ge-
macht, so sind samtliche arztlichen Zeugnisse, Be-
richte, Belege und Rechnungen von Leistungser-
bringern im Original einzureichen.
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Sind fiir eine Krankheit oder fiir Unfallfolgen neben
dem Versicherer auch andere Sozial- oder Privat-
versicherer leistungspflichtig (z.B. Invalidenversi-
cherung, Militarversicherung, andere Kranken- und
Unfallversicherungen), so sind zuséatzlich zu den er-
wahnten Unterlagen auch die Abrechnungen dieser
Versicherer einzureichen.

Der Versicherungsnehmer bzw. der Versicherte hat
den Versicherer Uber Art und Ausmass aller Leis-
tungen zu orientieren, die er bei Krankheit oder Unfall
von aus unerlaubter Handlung, Vertrag oder Gesetz
leistungspflichtigen Dritten beanspruchen kann oder
ausbezahlt erhalt.

Einschrankungen des Versicherungs-
schutzes

Ausschliisse

Krankheiten und Unfalle sowie deren Komplikationen

und Spatfolgen, die in Zusammenhang mit nach-

stehenden Ereignissen auftreten, sind von der Ver-
sicherung ausgeschlossen:

- Folgen von kriegerischen Ereignissen in der Schweiz

und im Ausland. Wird der Versicherte jedoch im

Land, wo er sich aufhalt, vom Ausbruch solcher

Ereignisse liberrascht, erlischt der Versicherungs-

schutz erst 14 Tage nach deren erstmaligem Auf-

treten;

auslandischer Militardienst;

- Teilnahme an kriegerischen Handlungen oder Ter-

rorakten;

Teilnahme an Unruhen, Demonstrationen oder

ahnlichen Anlassen;

- vorsatzliche oder grobfahrlassige Ausiibung von
Verbrechen und Vergehen;

- Beteiligung an Raufereien und Schlagereien, es

sei denn, der Versicherte sei als Unbeteiligter

oder bei Hilfeleistungen fiir einen Wehrlosen
durch die Streitenden verletzt worden;

Gefahren, denen sich der Versicherte dadurch

aussetzt, dass er andere stark provoziert;

- Einwirkung ionisierender Strahlen und Schaden
aus Atomenergie;

- Konsum von Drogen, Betaubungs- und Suchtmitteln

sowie Alkohol- und Medikamentenmissbrauch;

versuchte oder vollendete Selbsttotung oder Selbst-
verstimmelung.

Keine Leistungen werden zudem ausgerichtet fiir:

- Zellulartherapie, Behandlung von Adipositas (Uber-
gewicht), Kraftigungstherapien (inkl. Komplikationen
und Spatfolgen);

- Behandlungen, deren Wirksamkeit, Zweckmassig-
keit und Wirtschaftlichkeit nach wissenschaft-
lichen Methoden nicht nachgewiesen sind;

- kunstliche Befruchtung sowie Sterilitatsbehand-
lungen (inkl. Komplikationen und Spatfolgen);
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- kosmetische Behandlungen (inkl. Komplikationen
und Spatfolgen);

- Geschlechtsumwandlungen (inkl. Komplikationen
und Spatfolgen);

- Kostenbeteiligungen (Franchisen und Selbstbe-
halte) der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung und anderer Versicherungen.

Kiirzungen

Die versicherten Leistungen werden gekiirzt und in

besonders schwerwiegenden Fallen verweigert:

- wenn der Versicherungsnehmer bzw. der Versi-
cherte seinen Verpflichtungen und Obliegenheiten
nicht nachkommt, es sei denn, er weist nach, dass
die Pflichtverletzung unverschuldet erfolgt ist;

- bei grobfahrldssiger Herbeiftihrung des versicher-
ten Ereignisses durch den Versicherungsnehmer
bzw. den Versicherten;

- bei Unfallen als Folge von Wagnissen. Wagnisse
sind Handlungen, mit denen sich der Versicherte
einer besonders grossen Gefahr aussetzt, ohne
Vorkehrungen zu treffen oder treffen zu konnen,
die das Risiko auf ein vernlnftiges Mass be-
schranken. Rettungshandlungen zugunsten von
Personen sind indessen auch dann versichert,
wenn sie an sich als Wagnisse zu betrachten sind.

Leistungen Dritter, Subsidiaritat

Die Leistungen der Pflegezusatzversicherungen
werden im Nachgang zu den Leistungen gemass der
schweizerischen Bundesgesetzgebung Uber die
Kranken-, Unfall-, Militar- und Invalidenversiche-
rung sowie entsprechender auslandischer Versiche-
rungstrager erbracht. Hat der Versicherte Anspruch
auf Leistungen der genannten Sozialversicherun-
gen, werden die Leistungen nur gewahrt, wenn der
Fall diesen Versicherungstragern rechtzeitig ange-
meldet worden ist.

Bestehen privatrechtliche Versicherungsvertrage
bei mehreren leistungspflichtigen Versicherern, so
werden die Leistungen gesamthaft nur einmal ver-
gitet. In diesem Fall wird ermittelt, wie viel jeder
Versicherer aus der bei ihm bestehenden Versiche-
rung zu zahlen hatte, wenn er allein leistungspflichtig
ware, und hierauf die Gesamtsumme dieser Leistun-
gen errechnet. Jeder Versicherer hat nur jenen Teil zu
ubernehmen, der seinem Anteil der Gesamtsumme
entspricht.

Sind fiir die Folgen von Krankheit und Unfall haft-
pflichtige Dritte oder deren Haftpflichtversicherer
leistungspflichtig, werden Leistungen nur gewahrt,
wenn diese ihre Leistungen erbracht haben, und nur
in dem Masse, als unter Berlcksichtigung dieser
Leistungen dem Versicherten kein Gewinn erwachst.
Vorleistungen gemass Art. 34 bleiben vorbehalten.
Kirzt oder verweigert ein anderer Versicherer seine
Leistungen aus Griinden, welche auch gemass Art. 32
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zu einer Leistungskiirzung berechtigen, so wird der
durch die Kiirzung des anderen Versicherers bedingte
Ausfall nicht ersetzt.

Vorleistungen, Regressrecht

Der Versicherer kann vorschussweise Leistungen ent-
richten unter der Bedingung, dass der Versicherte
seine Rechte gegenuber Dritten bis zur Hohe der er-
brachten Vorleistungen abtritt und sich verpflichtet,
nichts zu unternehmen, was der Geltendmachung
des allfalligen Rickgriffsrechts gegeniber Dritten
entgegenstehen konnte.

Keine Leistungspflicht besteht, wenn der Versicherte
ohne Zustimmung des Versicherers mit einem leis-
tungspflichtigen Dritten einen teilweisen oder ganzli-
chen Verzicht auf Versicherungs- oder Schadener-
satzleistungen oder eine Kapitalabfindung vereinbart
hat.

Verschiedenes

Zahlungspflicht

Honorarschuldner gegeniiber den Leistungserbrin-
gern ist grundsatzlich der Versicherte. Der Versi-
cherungsnehmer bzw. der Versicherte akzeptiert
jedoch anders lautende Vertrage zwischen dem
Versicherer und den Leistungserbringern, welche die
Direktzahlung an den Leistungserbringer vorsehen.

Honorarvereinbarungen und Tarife
Honorarvereinbarungen zwischen dem Versicherten
und dem Leistungserbringer sind fiir den Versiche-
rer nicht verbindlich. Ein Leistungsanspruch besteht
nur im Rahmen der vom Versicherer anerkannten
Tarife.

Der Versicherer anerkennt die fiir die schweizeri-
schen Sozialversicherungen giiltigen Tarife und die
ublicherweise verwendeten Privattarife. Abweichende
Bestimmungen in den Zusétzlichen Versicherungsbe-
dingungen bleiben vorbehalten.

Erfillungsort und Gerichtsstand

Die Verpflichtungen aus diesem Vertrag sind in der
Schweiz und in schweizerischer Wahrung zu erfiillen.
Bei Streitigkeiten aus diesem Vertrag steht dem
Versicherungsnehmer bzw. dem Versicherten wahl-
weise der Gerichtsstand Luzern oder der Gerichts-
stand seines schweizerischen Wohnsitzes zur Ver-
fugung.

Mitteilungen

Alle Mitteilungen konnen rechtsgiiltig an den Hauptsitz
der CONCORDIA oder die in der Police bezeichnete
Vertretung gerichtet werden.

Werden die Zusatzversicherungen der CONCORDIA
durch einen anderen Versicherer vermittelt, gelten
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die ihm zugestellten Mitteilungen und Anzeigen als
an die CONCORDIA selbst erfolgt.

Mitteilungen des Versicherers erfolgen rechtsgiiltig
an die vom Versicherungsnehmer zuletzt angege-
bene Adresse in der Schweiz.

Besondere Vereinbarungen

Vereinbarungen ausserhalb dieser Bestimmungen
verpflichten den Versicherer nur, wenn sie von seinem
Hauptsitz schriftlich bestatigt wurden.

Verrechnung, Abtretung, Verpfandung und
Riickerstattung

Der Versicherungsnehmer bzw. der Versicherte hat
gegeniiber dem Versicherer kein Recht, ausstehende
Pramien mit Leistungsanspriichen zu verrechnen.
Die Anspriiche auf die versicherten Leistungen konnen
vor ihrer endgiltigen Festsetzung ohne ausdriickliche
Zustimmung des Versicherers weder abgetreten noch
verpfandet werden.

Vom Versicherten zu Unrecht bezogene Leistungen
sind dem Versicherer zurlickzuerstatten.

Anpassung der Versicherungsbedingungen

Der Versicherer ist berechtigt, die Versicherungsbe-
dingungen anzupassen, insbesondere bei:
Ausweitung der Anzahl oder Etablierung neuer Arten
von Leistungserbringern;

Entwicklung der modernen Medizin;

Etablierung neuer oder kostenintensiver Therapiefor-
men (Medikamente, Operationsformen, Diagnose-
techniken usw.);

Anderung von Leistungsbestimmungen des Bundes-
gesetzes Uber die Krankenversicherung (KVG) oder
dessen Ausfiihrungserlassen.

Werden die Versicherungsbedingungen aus solchen
Griinden angepasst, gelten fiir den Versicherungs-
nehmer bzw. den Versicherten und den Versicherer
die neuen Bedingungen. Der Versicherer teilt dem
Versicherungsnehmer die Anpassungen spatestens
25 Tage vor deren Inkrafttreten schriftlich mit. Der
Versicherungsnehmer hat hierauf das Recht, die
Versicherung auf Ende derlaufenden Versicherungs-
periode zu kiindigen. Macht er davon Gebrauch, so
erlischt die Versicherung mit Ablauf der laufenden
Versicherungsperiode. Die Kiindigung muss spates-
tens am letzten Tag der laufenden Versicherungs-
periode beim Versicherer eintreffen. Unterlasst der
Versicherungsnehmer die Kiindigung, gilt dies als
Zustimmung zur Anpassung der Versicherung.
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