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GELTENDES RECHT
Art. 1 Reihenfolge

1 Diesen Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen gehen Rechtsregeln in folgender Reihenfolge
vor:

1.Bundesrecht

2.Kantonales Recht

3.Statuten

4. Tarifvertrage

2 Soweit im Taggeldreglement/KVG nichts Ab-
weichendes bestimmt ist, gelten diese Allgemeinen
Versicherungsbedingungen.

VERSICHERTE PERSONEN
Art.2 Aufnahme

1 Jede Person, die ihren Wohnsitz im
Tatigkeitsgebiet der Kasse hat, ist berechtigt, in die
Kasse einzutreten bzw. Antrag auf Abschluss der
obligatorischen  Krankenpflegeversicherung und
einer Taggeldversicherung zu stellen.
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2 Die antragstellende Person hat das von der
Kasse zur Verfligung gestellte Antrags- und Frage-
formular vollstandig und wahrheitsgeméss auszuful-
len.

BEGINN, ENDE UND RUHEN DER
VERSICHERUNG

Art. 3 Beginn der Versicherung

1 Jede Person mit Wohnsitz in der Schweiz muss
sich innert drei Monaten nach der Wohnsitznahme
oder der Geburt in der Schweiz fiir Krankenpflege
versichern oder von ihrem gesetzlichen Vertreter
bzw. ihrer gesetzlichen Vertreterin versichern las-
sen. Bei rechtzeitigem Beitritt eines Versicherten
nach Massgabe von Art. 3 KVG beginnt die Versi-
cherung im Zeitpunkt der Geburt oder der Wohn-
sitznahme im Tétigkeitsgebiet der Kasse. Vorbehal-
ten bleiben die Regelungen fur Personen im Sinne
von Art. 3 Abs. 2 und 3 KVG.

2 Die Erhebungsdauer fiir den Prdmienzuschlag
bei verspatetem, unentschuldbarem Beitritt nach
Art. 5 Abs. 2 KVG entspricht hochstens 5 Jahre.
Der Pramienzuschlag betrdgt 30 bis 50 Prozent der
Pramie und wird als Zuschlag zu den monatlichen
Pramien erhoben. Die Kasse setzt den Zuschlag
nach der finanziellen Lage des Versicherten fest.
Hat die Zahlung des Pramienzuschlages eine Notla-
ge fir die versicherte Person zur Folge, setzt die
Kasse einen Zuschlag von weniger als 30 Prozent
fest.

3 Die Versicherungspflicht wird sistiert fir Per-
sonen, die wéahrend mehr als 60 aufeinander fol-
genden Tagen dem Bundesgesetz vom 19. Juni
1992 uber die Militarversicherung (MVQ) unter-
stellt sind. Der Versicherte hat der Kasse einen
Nachweis Uber die tatsdchliche Dauer der Unter-
stellung zu erbringen. Die fur die Dauer der Sistie-
rung bezahlten Prdmien werden von der Kasse
zuriickbezahlt.

4  Die Kasse meldet den zustdndigen kantonalen
Behorden diejenigen Personen deren Versiche-
rungspflicht sistiert worden ist und informiert tiber
die Dauer der Sistierung.

Art. 4 Ende der Versicherung

Die Versicherung erlischt:

1.bei Ableben

2.durch Wechsel des Versicherers

3.durch Ausschluss in der Taggeldversicherung
4.bei Wegzug aus dem Tatigkeitsgebiet mit ent-
sprechendem Nachweis des neuen Versicherers

Art. 5 Wechsel des Versicherers

1 Die versicherte Person kann unter Einhaltung
einer dreimonatigen Kindigungsfrist die Kasse auf
Ende eines Kalendersemesters wechseln. Vorbehal-
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ten bleiben die speziellen Regelungen fiir die Versi-
cherungen mit wéhlbaren Franchisen.

2 Bei Mitteilung der neuen Prdmie kann sie die
Kasse unter Einhaltung einer einmonatigen Kiindi-
gungsfrist auf das Ende des Monats wechseln, wel-
cher der Giiltigkeit der neuen Prdmie vorangeht.
Die Kasse muss die neuen Pramien mindestens
zwei Monate im Voraus mitteilen und dabei auf das
Recht, die Kasse zu wechseln, hinweisen.

3 Muss die versicherte Person die Kasse verlas-
sen, weil sie ihren Wohnort verlegt oder die Stelle
wechselt, so endet das Versicherungsverhiltnis
spatestens auf den 1. des folgenden Monates.

4 Fiuhrt die Kasse die soziale Krankenversiche-
rung freiwillig oder aufgrund eines behordlichen
Entscheides nicht mehr durch, so endet das Versi-
cherungsverhéltnis mit dem Entzug der Bewilligung
gemadss Art. 13 KVG.

5 Das Versicherungsverhdltnis endet bei der
Kasse erst, wenn ihr der neue Versicherer mitgeteilt
hat, dass die betreffende Person bei ihm ohne
Unterbrechung des Versicherungsschutzes versi-
chert ist. Unterldsst der neue Versicherer diese
Mitteilung, so hat er der versicherten Person den
daraus entstandenen Schaden zu ersetzen, insbe-
sondere die Pramiendifferenz. Sobald die Kasse die
Mitteilung erhalten hat, informiert sie die betroffe-
ne Person, ab welchem Zeitpunkt sie nicht mehr
bei ihr versichert ist.

Art. 6 Ruhen der Unfalldeckung

1 Die Deckung fur Unfélle kann sistiert werden
bei Versicherten, die nach dem Bundesgesetz liber
die Unfallversicherung (UVG) obligatorisch fir
dieses Risiko voll gedeckt sind. Die Kasse veranlasst
das Ruhen auf Antrag der versicherten Person,
wenn diese nachweist, dass sie voll nach dem UVG
versichert ist. Die Pramie wird entsprechend her-
abgesetzt. Der Antrag hat in schriftlicher Form zu
erfolgen. Die Sistierung beginnt frihestens am
ersten Tag des dem Antrag folgenden Monats.

2 Die Unfélle sind geméss KVG gedeckt, sobald
die Unfalldeckung nach dem UVG ganz oder teil-
weise aufhort.

3 Die Kasse tibernimmt die Kosten fiir die Folgen
derjenigen Unfille, welche vor dem Ruhen der
Versicherung bei der sozialen Versicherung versi-
chert waren.

4 Die Kasse hat die versicherte Person bei ihrem
Beitritt zur sozialen Krankenversicherung schriftlich
auf ihre Pflicht nach Art. 8 KVG hinzuweisen.

5 Der Arbeitgeber informiert eine aus dem Ar-
beitsverhéltnis oder aus der Nichtbetriebsunfallver-
sicherung nach UVG ausscheidende Person schrift-
lich dartiber, dass sie dies innerhalb eines Monats
nach der Information durch den Arbeitgeber oder
die Arbeitslosenversicherung  ihrem Versicherer
nach KVG zu melden hat. Die gleiche Pflicht trifft
die Arbeitslosenversicherung, wenn der Anspruch
auf Leistung ihr gegenlber erlischt und die betref-
fende Person kein neues Arbeitsverhaltnis eingeht.

6 Hat die versicherte Peron ihre Pflicht nach
Absatz 5 nicht erfillt, so kann die Kasse von ihr
den Pramienanteil fir die Unfalldeckung samt Ver-
zugszinsen seit der Beendigung der Unfalldeckung

nach UVG bis zum Zeitpunkt, in dem die Kasse
davon Kenntnis erhdlt, verlangen. Hat der Arbeit-
geber oder die Arbeitslosenversicherung die Pflicht
nach Abs. 5 nicht erfillt, so kann die Kasse die
gleichen Forderungen geltend machen.

Art. 7 Wegfall von Anspriichen

1 Ausgetretene Versicherte haben keine An-
spriche an das Kassenvermdgen. Vorbehalten
bleiben ausstehende Leistungen.

Art. 8 Kiirzung der Versicherungsleistungen

1 Bei vorsatzlicher Herbeifiihrung eines Versiche-
rungsfalles kann die Kasse ihre Taggeldversicherung
gemadss Artikel 21 ATSG kiirzen oder in Fallen von
besonderer Schwere ganzlich verweigern.

BEITRAGSRECHT

Art. 9 Pramien

1 Die Pramien der obligatorischen Krankenpfle-
geversicherung werden nach Regionen und Alters-
gruppen (Art. 10) festgesetzt

2 Die Versicherten haben die Beitrdge in gesun-
den und kranken Tagen im Voraus und in der Regel
monatlich zu entrichten. Die Kasse kann ein Skonto
gewdhren, wenn die Prdmien im Voraus pro Quar-
tal, Halbjahr oder Jahr bezahlt werden.

3 Die Kasse kann den sdaumigen Personen unter
der Voraussetzung einer schuldhaften Verursa-
chung Bearbeitungsgebiihren (CHF 15.00) in Rech-
nung stellen. Die Betreibungskosten sind bei er-
folgreicher Betreibung von Gesetzes wegen vom
Schuldner zu tibernehmen.

4 Beginnt oder endet das Versicherungsverhalt-
nis im Laufe eines Kalendermonats, so sind die
Pramien fiir den ganzen Kalendermonat zu entrich-
ten.

5 Die Kasse kann die Pramien fiir besondere
Versicherungsformen nach Art. 62 KVG vermin-
dern.

Art. 10 Altersgruppen

1 Es bestehen folgende Altersgruppen
Altersgruppe 1 Kinder 0 bis 18 Jahre
Altersgruppe 2 Jugendliche 19 bis 25 Jahre
Altersgruppe 3 Erwachsene ab 26. Altersjahr

Auf den 1. Januar nach dem vollendeten 18. Alters-
jahr werden Kinder zu den Jugendlichen bzw. Ju-
gendliche werden auf den 1. Januar nach dem
vollendeten 25. Altersjahr zu den Erwachsenen
umgeteilt.

Art. 11 Kostenbeteiligung

1 Die Versicherten beteiligen sich an den Kosten

der fiir sie erbrachten Leistungen.

2 Die ordentliche Kostenbeteiligung besteht aus:

a.einem festen Jahresbetrag (Franchise) deren
Hohe vom Gesetzgeber festgelegt wird; und

b.einem Selbstbehalt der die Franchise (berstei-
genden Kosten. Der Prozentsatz sowie der jahrli-
che Hochstbetrag des Selbstbehalts werden vom
Gesetzgeber festgelegt.
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3 Massgebend fir die Erhebung der Franchise
und des Selbstbehaltes ist das Behandlungsdatum.
4 Bei Wechsel des Versicherers im Verlaufe eines
Kalenderjahrs rechnet der neue Versicherer die in
diesem Jahr bereits in Rechnung gestellte Franchise
und den Selbstbehalt an.
5  Fur Kinder wird keine Franchise erhoben, und
es gilt die Halfte des Hochstbetrages des Selbstbe-
haltes. Sind mehrere Kinder einer Familie bei der
Kasse versichert, so sind fir sie zusammen hochs-
tens die Franchise und der Hochstbetrag des
Selbstbehalts fiir eine erwachsene Person zu ent-
richten.
6 Der tagliche Beitrag an die Kosten des Aufent-
halts im Spital nach Art. 64 Abs. 5 KVG wird vom
Gesetzgeber festgelegt.
Keinen Beitrag haben zu entrichten:
a.Versicherte, welche mir einer oder mehreren
Personen, mit denen sie in einer familienrechtli-
chen Beziehung stehen, in gemeinsamem Haus-
halt leben;
b.Kinder bis zum vollendeten 18. Altersjahr;
c. Frauen flr Leistungen bei Mutterschaft.
7 Auf den Leistungen bei Mutterschaft werden
keine Kostenbeteiligungen erhoben. Die Kosten fir
die Behandlung von Schwangerschaftskomplikatio-
nen gelten als Krankheitskosten und unterliegen
der Kostenbeteiligungspflicht der Versicherten.
8 Vorbehalten bleiben die Leistungen, fiir wel-
che das Departement des Innern kraft Verordnung
eine hohere Kostenbeteiligung nach Art. 64 Abs. 6
lit. a KVG oder aber eine herabgesetzte oder auf-
gehobene Kostenbeteiligung nach Art. 64 Abs. 6
lit. b KVG vorsieht.
9 Der Versicherte kann gegen eine Reduktion
der Pramie eine hohere Kostenbeteiligung wahlen.
10 Die wéhlbare Franchise und die héchstmdgli-
chen Rabattsdtze werden vom Gesetzgeber festge-
legt.
11 Die Wabhl einer héheren Franchise kann nur auf
den Beginn eines Kalenderjahres erfolgen.

Der Wechsel zu einer tieferen Franchise, in eine
andere Versicherungsform oder zu einem anderen
Versicherer ist unter Einhaltung der in Art. 7 Abs. 1
und 2 KVG festegesetzten Kindigungsfristen auf
das Ende eines Kalenderjahres méglich. Bei Pra-
mienanpassungen unter dem Jahr kann ein Wech-
sel zu einem anderen Versicherer unter Einhaltung
einer einmonatigen Kiindigungsfrist auf das Ende
des Monats, welcher der Giltigkeit der neuen
Pramie vorangeht, erfolgen.

Bei einem unterjahrigen Wechsel gemdss Art. 7,
Abs. 1 bis 4 KVG behalt der Versicherte die beim
bisherigen Versicherer gewahlte Franchise, sofern
der Ubernehmende Versicherer diese Versiche-
rungsform fithrt. Der neue Versicherer rechnet die
in diesem Jahr bereits in Rechnung gestellte Fran-
chise und den Selbstbehalt an. Wurden keine Fran-
chise und kein Selbstbehalt in Rechnung gestellt,
erfolgt eine Anrechnung unter dem Vorbehalt des
entsprechenden Nachweises durch den Versicher-
ten.

MITWIRKUNGSPFLICHTEN

Art. 12 Allgemeines

1 Der Antragsteller oder dessen gesetzlicher
Vertreter muss im Bereich der Taggeldversicherung
nach KVG den von der Kasse zur Verfligung gestell-
ten Antrag vollstandig und wahrheitsgetreu ausftil-
len. Dies betrifft insbesondere die Fragen nach
bestehenden gesundheitlichen Risiken. Im Bereich
der obligatorischen Krankheitspflegeversicherung
hat er die fur die Aufnahme und Pramienfestset-
zung erforderlichen Angaben gemdss Antragsfor-
mular zu machen. Zur Abklarung einer allfdlligen
Uberentschidigung, zur Abklirung einer Anzeige-
pflichtverletzung in der Taggeldversicherung nach
KVG sowie zur Regeressnahme auf Dritte hat er
zudem im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen
alle erforderlichen Auskiinfte zu erteilen und Unter-
lagen zur Verfiigung zu stellen.

2 Der Aufnahmebewerber bzw. der Versicherte
muss sich im Bereich der Taggeldversicherung wei-
teren von der Kasse angeordneten Abklarungs-
massnahmen unterziehen, insbesondere zumutba-
ren medizinischen Untersuchungen, die der Diag-
nose und der Bestimmung der Leistung dienen.
Unzumutbar sind medizinische Massnahmen, die
eine Gefahr fir Leben und Gesundheit des Versi-
cherten darstellen.

3 Die Kasse kann auf ihre Kosten von Medizinal-
personen und anderen Fachleuten Gutachten ein-
holen, insbesondere lber den Gesundheitszustand
und die Arbeitsfahigkeit des Versicherten.

Art. 13 Meldepflichten

1  Der Versicherte hat Unfille, die nicht bei ei-

nem UVG-Versicherer oder bei der Militarversiche-

rung angemeldet sind, der Kasse unverziglich zu

melden. Er hat Auskunft zu geben tber:

a. Zeit, Ort, Hergang und Folgen des Unfalles;

b.den behandelnden Arzt, die behandelnde Arztin
oder das Spital;

c. allfallige betroffene Haftpflichtige und Versiche-
rungen.

2 Adress- und Namensanderungen sowie Todes-

falle sind der Kasse innert 10 Tagen schriftlich mit-

zuteilen.

3 Badekurverordnungen sind der Kasse drei

Wochen vor Antritt der Badekur zur Priifung zuzu-

stellen, ausgenommen in Féllen, wo die Kur innert

14 Tagen nach einem Akutspitalaufenthalt angetre-

ten wird.

LEISTUNGSBEREICH

Art 14Versicherungsabteilungen

1 Die Kasse fiihrt nach Massgabe dieser AVB und

gemdss besonderen Reglementen folgende Versi-

cherungsabteilungen:

a. Obligatorische Krankenpflegeversicherung

b.Taggeldversicherung nach KVG

c. Die Kasse behilt sich im Ubrigen vor, einen Ver-
sicherungszweig mit beschrankter Wahl der Leis-
tungserbringer zu eroffnen.

d.Im Bereich der wahlbaren Franchise ist zudem
Art. 11 Abs. 9 AVB zu beachten.
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e. weitere (Art. 62 KVG)

Art. 15 Unfille

1  Die Kasse tibernimmt bei Unféllen geméss KVG
die Kosten fiir die gleichen Leistungen wie bei
Krankheit.

2 Als Unfall gilt die pl6tzliche, nicht beabsichtig-
te, schddigende Einwirkung eines ungewd&hnlichen,
dusseren Faktors auf den menschlichen Kérper, die
eine Beeintrachtigung der korperlichen oder geisti-
gen Gesundheit oder den Tod zur Folge hat.

3 Leistungen werden bei Unféllen gewdhrt, so-
weit dafiir keine Unfallversicherung aufkommt.

4 Die Unfalldeckung ruht nach Massgabe von
Art. 6 AVB.

Art. 16 Uberentschidigung

1 Das Zusammentreffen von Leistungen ver-
schiedener Sozialversicherungen darf nicht zu einer
Uberentschidigung der berechtigten Personen
fuhren. Bei der Berechnung der Uberentschadigung
werden nur Leistungen gleicher Art und Zweckbe-
stimmung beriicksichtigt, die der anspruchsberech-
tigten Person aufgrund des schadigenden Ereignis-
ses gewdhrt werden.

2 Eine Uberentschidigung liegt in dem Masse
vor, als die gesetzlichen Sozialversicherungsleistun-
gen den wegen des Versicherungsfalls mutmasslich
entgangenen Verdienst zuzlglich der durch den
Versicherungsfall verursachten Mehrkosten und
allfalliger Einkommenseinbussen von Angehérigen
Ubersteigen.

3 Die Leistungen werden um den Betrag der
Uberentschidigung  gekiirzt. Von einer Kirzung
ausgeschlossen sind die Renten der Alters- und
Hinterlassenenversicherung und der Invalidenversi-
cherung sowie alle Hilflosen- und Integritdtsent-
schadigungen. Bei Kapitalleistungen wird der Ren-
tenwert beriicksichtigt.

VERSCHIEDENE BESTIMMUNGEN
Art. 17 Abrechnung der Schadenfille

1 Soweit die Kasse auf vertraglicher oder freiwil-
liger Basis gegenliber Rechnungsstellern Kostengut-
sprachen oder Garantien abgegeben hat, rechnet
die — vorbehalten anders lautende Regelung in den
Tarifvertragen — direkt mit dem Versicherten ab.

Art. 18 Schadenminderungspflichten

1 Der Versicherte hat die arztlichen Anordnun-
gen (z.B. Bettruhe, Medikamenteneinnahme, The-
rapien, usw.) gewissenhaft zu befolgen und alles zu
unterlassen, was die Genesung gefdhrdet oder
verzogert.

2 Der Versicherte darf den Arzt nicht zu unnéti-
gen oder unwirtschaftlichen Behandlungen oder
Abklérungen veranlassen (z.B. unnétige Hausbesu-
che, stationdre statt ambulante Behandlung, unné-
tige Arztwechsel mit Doppelabklarungen).

Art. 19 Abtretung

1 Der Anspruch auf Leistungen ist gemdss Art.
22 Abs. 1 ATSG weder abtretbar noch verpfandbar.

Abweichend davon kdnnen gemdss Art. 42 Abs. 1
KVG Anspriiche an Leistungserbringer abgetreten
werden.

Art. 20 Verfigung

1 Uber Leistungen, Forderungen und Anordnun-
gen mit denen die betroffene Person nicht einver-
standen ist, hat die Kasse auf Verlangen hin eine
schriftliche Verfligung zu erlassen.

2 Dem Begehren um Erlass einer Feststellungs-
verfligung ist zu entsprechen, wenn die gesuchstel-
lende Person ein schiitzenswertes Interesse glaub-
haft macht.

3 Die Verfigungen werden mit einer Rechtsmit-
telbelehrung versehen. Sie sind zu begriinden,
wenn sie den Begehren der Parteien nicht voll
entsprechen. Aus einer mangelhaften Eréffnung
einer Verfligung darf der betroffenen Person kein
Nachteil erwachsen.

4 Wird die Leistungspflicht eines anderen Versi-
cherungstragers bertihrt, so eréffnet die Kasse auch
ihm gegeniiber die Verfiigung. Dieser kann die
gleichen Rechtsmittel ergreifen wie die versicherte
Person.

Art. 21 Akteneinsicht

1 Die Akten stehen den geméss Art. 47 ATSG
Berechtigten zur Einsicht offen, sofern tiberwiegen-
de Privatinteressen des Versicherten gewahrt blei-
ben.

Art. 22 Einsprache

1  Gegen Verfligungen kann innerhalb von 30
Tagen nach der Eroffnung bei der Kasse Einsprache
erhoben werden.

Art. 23 Verwaltungsgerichtsbeschwerde

1 Gegen Einspracheentscheide kann Verwal-
tungsgerichtsbeschwerde innert 30 Tagen nach der
Er6ffnung des Einspracheentscheides erhoben wer-
den. Zustandig ist das Versicherungsgericht desje-
nigen Kantons, in dem die versicherte Person oder
der Beschwerde fiihrende Dritte zur Zeit der Be-
schwerdeerhebung Wohnsitz hat. Die Beschwerde
ist innert 30 Tagen nach der Eréffnung der Ein-
sprachentscheides bei dem vom Kanton bezeichne-
ten Versicherungsgericht einzureichen, das fur die
Entscheidung von Streitigkeiten der Versicherer
unter sich oder mit Versicherten oder mit Dritten
zustandig ist.

2 Beschwerde kann auch erhoben werden, wenn
die Kasse entgegen dem Begehren der betroffenen
Person keine Verfigung oder keinen Einsprache-
entscheid erlasst.

Art. 24 Schlussbestimmungen

Die vorliegenden Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen (AVB) wurden vom Vorstand der Kranken-
kasse EIm am 19.5.2005 beschlossen. Sie treten am
1.1.2006 in Kraft.
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