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1. Grundlagen der Versicherung 

1.1. Grundsatz 

In Ergänzung zur Krankenversicherung nach KVG wer-
den gemäss diesen Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen Zusatzversicherungen angeboten. 

1.2. Versicherungsträger 

Versicherungsträger sind die ÖKK-Versicherungen AG, 
Landquart (nachfolgend Versicherer genannt), für fol-
gende Versicherungszweige: Spitalzusatzversicherun-
gen Kombi halbprivat, privat, Global, Flex und Kom-
fort, Dental, Compensa und Tourist. 
Versicherungsträgerin ist die Krankenkasse Elm für fol-
gende Versicherungszweige: Spitalzusatzversicherung 
Kombi 1 allgemein, Zusatz ALLGEMEIN und Zusatz 
PLUS. 

1.3. Gegenstand der Versicherung 

Versichert sind die finanziellen Folgen von Krankheit, 
Unfall und Mutterschaft während der Dauer, für wel-
che die Versicherung abgeschlossen ist.  
Sofern es in den Bestimmungen der einzelnen Versi-
cherungsabteilungen vorgesehen ist, kann die Unfall-
deckung ausgeschlossen werden. 

1.4. Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) 

Die AVB regeln das Versicherungsverhältnis, soweit 
nicht im einzelnen Vertrag besondere Bedingungen 
vereinbart sind. 
Die Gemeinsamen Bestimmungen der AVB gelten für 
alle nachfolgend aufgeführten Versicherungsabteilun-
gen. Einzelheiten über die Leistungen sind in den Be-
stimmungen über die einzelnen Versicherungsabtei-
lungen enthalten. Soweit die einzelnen Versiche-
rungsabteilungen von den Gemeinsamen Bestimmun-
gen abweichen, gehen die Bestimmungen der einzel-
nen Versicherungsabteilung vor. 

1.5. Bedingungen für die Kollektivversicherung 

Die AVB gelten auch für die Kollektivversicherungen 
im Bereich der Heilungskosten. Im einzelnen Kollek-
tivvertrag können abweichende Bedingungen insbe-
sondere betreffend Aufnahme, Leistungsumfang, Prä-
mienfestsetzung, Versicherungsdauer, Kündigung und 
bezüglich der Aufteilung von Rechten und Pflichten 
zwischen der Versicherungsnehmerin oder dem Versi-
cherungsnehmer und der versicherten Person verein-
bart werden. 
 
Die Bestimmungen im Kollektivvertrag gehen den All-
gemeinen Versicherungsbedingungen vor. 

1.6. Versicherungsvertragsgesetz 

Soweit in den Vertragsbestimmungen keine abwei-
chenden Regelungen festgehalten sind, gelten die Be-
stimmungen des Bundesgesetzes über den Versiche-
rungsvertrag vom 2. April 1908. 

2. Versicherungsabteilungen 

2.1. Versicherungsmöglichkeiten 

Die Versicherungsabteilungen nach diesen AVB sind: 
- Zusatz ALLGEMEIN und Zusatz PLUS 
- Kombi: allgemein, halbprivat, privat, Global, 

Flex, Komfort 
- Dental 
- Tourist 
- Compensa 

2.2. Änderungen der Versicherungsabteilungen 

Die Versicherungsabteilungen können vom Versiche-
rer unter Wahrung des Besitzstandes den sich ändern-
den Bedürfnissen angepasst, ergänzt oder neu aufge-
teilt werden. 

2.3. Gewählte Versicherungsabteilungen 

In der Versicherungspolice werden die abgeschlosse-
nen Versicherungsabteilungen festgehalten. Besonde-
re Bestimmungen oder Vereinbarungen, die von den 
Allgemeinen Versicherungsbedingungen abweichen, 
sind ebenfalls in der Versicherungspolice vermerkt. 

3. Versicherte Personen  

3.1. Einzelversicherung 

Versichert sind die in der Versicherungspolice aufge-
führten Personen. 

3.2. Kollektivversicherung 

Im Kollektivvertrag wird der Kreis der versicherten 
bzw. versicherbaren Personen festgelegt. Versichert 
sind die in der Versicherungspolice aufgeführten Per-
sonen oder Personengruppen. 

4. Beginn und Dauer der Versicherung 

4.1. Verfahren bei Versicherungsabschluss 

4.1.1. Antrag 
Der Antrag auf Versicherungsabschluss erfolgt schrift-
lich mittels vorgedrucktem Formular des Versicherers. 
Die auf dem Formular gestellten Fragen sind vollstän-
dig und wahrheitsgetreu zu beantworten. 
Nicht handlungsfähige Personen können nur durch ih-
re gesetzlichen Vertreter versichert werden. 
4.1.2. Auskunftspflicht 
Werden bei der Antragstellung unrichtige oder unvoll-
ständige Angaben gemacht, so kann der Versicherer 
den Vertrag innert vier Wochen seit Kenntnis der An-
zeigepflichtverletzung kündigen. 
Bei Vertragsauflösung erlischt auch die Leistungs-
pflicht des Versicherers für bereits eingetretene Schä-
den, deren Eintritt oder Umfang durch die nicht oder 
unrichtig angezeigte erhebliche Gefahrentatsache be-
einflusst worden ist. Soweit die Leistungspflicht schon 
erfüllt wurde, hat der Versicherer Anspruch auf Rück-
erstattung. 
Mit dem Antrag auf Versicherungsabschluss ermäch-
tigt die antragstellende Person den Versicherer, bei 
Medizinalpersonen sowie bei anderen Versicherern 
die für den Versicherungsabschluss und für die Abklä-
rung einer späteren Leistungspflicht notwendigen 
Auskünfte einzuholen. 
Der Versicherer kann ein ärztliches Zeugnis oder auf 
seine Kosten eine ärztliche Untersuchung verlangen. 
Die Versicherungsnehmerin oder der Versicherungs-
nehmer haben dafür zu sorgen, dass sie alle notwen-
digen Angaben über die Versicherte Person machen 
können. 
4.1.3. Unterlagen, Dokumente 
Bei Versicherungsabschluss erhält die Versicherungs-
nehmerin oder der Versicherungsnehmer: 

- die Versicherungspolice 
- die Allgemeinen Versicherungsbedingungen 

4.1.4. Widerrufsrecht 
Der Antrag auf Versicherungsabschluss kann innerhalb 
von 14 Tagen seit der Unterzeichnung zurückgezogen 
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werden. Mit Abgabe der Widerrufserklärung fallen 
sämtliche Verpflichtungen des Versicherers dahin. 
Stimmt der Inhalt der Versicherungspolice oder der 
Nachträge zu derselben mit den getroffenen Verein-
barungen nicht überein, so hat die Versicherungs-
nehmerin oder der Versicherungsnehmer innert vier 
Wochen nach Empfang der Urkunde deren Berichti-
gung zu verlangen, andernfalls ihr Inhalt als von ihr 
oder ihm genehmigt gilt. 

4.2. Beginn der Versicherung 

Die Versicherung beginnt mit dem auf der Versiche-
rungspolice bestätigten Datum. 

4.3. Dauer der Versicherung 

4.3.1. Im Allgemeinen 
Die Versicherung dauert jeweils ein Kalenderjahr vom 
1. Januar bis 31. Dezember. 
4.3.2. Längere Versicherungsdauer 
Bei Abschluss einer Versicherung für die Dauer von 
mindestens drei vollen Kalenderjahren kann ein Ra-
batt gewährt werden. 
4.3.3. Zeitpunkt des Versicherungsabschlusses 
Der Versicherungsabschluss ist jederzeit, auch wäh-
rend des Kalenderjahres, möglich. Die Prämie bemisst 
sich nach der verbleibenden Versicherungsdauer. 
4.3.4. Verlängerung der Versicherung 
Der Versicherungsvertrag verlängert sich nach jedem 
Jahresablauf stillschweigend um ein weiteres Jahr, 
wenn er nicht von der Versicherungsnehmerin oder 
vom Versicherungsnehmer unter Einhaltung der or-
dentlichen Kündigungsfrist gekündigt wird. 

4.4. Änderung der Versicherung  

4.4.1. Änderung durch die Versicherungsnehme-
rin oder den Versicherungsnehmer 

Anträge auf eine Abänderung des Versicherungsver-
trages mit einer erhöhten Deckung respektive Anträ-
ge, für die eine Gesundheitsdeklaration verlangt wird, 
gelten als Antrag auf einen neuen Versicherungsver-
trag. 
Bei Herabsetzung der Versicherungsdeckung gelten 
die Bestimmungen über die Kündigung. 
4.4.2. Änderung durch den Versicherer 
Treten nach Versicherungsabschluss in den Rahmen-
bedingungen für die Versicherung der finanziellen Fol-
gen von Krankheit, Mutterschaft und Unfall weitrei-
chende Veränderungen ein, wie z.B. die Erhöhung der 
Anzahl von Medizinalpersonen oder neue Kategorien 
von Medizinalpersonen, Ausbau des medizinischen 
Leistungsangebots, Einführung neuer kostenintensiver 
Therapieformen oder Medikamente und ähnliche Ent-
wicklungen, oder Änderungen in der Gesetzgebung 
über die Sozialversicherung, so ist der Versicherer be-
rechtigt, die Versicherungsbestimmungen anzupassen. 
Diese neuen Vertragsbedingungen werden der Versi-
cherungsnehmerin oder dem Versicherungsnehmer 30 
Tage im Voraus mitgeteilt. Sie haben das Recht, innert 
30 Tagen seit der Mitteilung auf das Datum der Ver-
tragsänderung hin von den betroffenen Versiche-
rungsabteilungen zurückzutreten. Erfolgt keine Kün-
digung seitens der Versicherungsnehmerin oder des 
Versicherungsnehmers, gilt dies als Zustimmung zu 
den neuen Vertragsbedingungen. 
 

4.5. Sistierung der Versicherung 

4.5.1. Voraussetzung 
Die Sistierung der Versicherung in allen oder einzel-
nen Versicherungsabteilungen kann beantragt wer-
den, soweit nachweislich eine anderweitige Versiche-
rungsdeckung besteht. 
Für die Vereinbarung einer Sistierung gilt das gleiche 
Verfahren wie für den Neuabschluss einer Versiche-
rung. Während der Sistierung wird eine reduzierte 
Prämie erhoben.  
4.5.2. Dauer und Umfang der Sistierung 
Die Sistierung beginnt nach Antragstellung frühestens 
am Monatsanfang nach Eintritt des Sistierungsgrun-
des. 
Die Sistierung muss für mindestens drei Monate bean-
tragt und kann für eine Dauer von bis sechs Jahren 
abgeschlossen werden. Eine weitere Verlängerung der 
Sistierung kann beantragt werden. Kann der Versiche-
rer einer Verlängerung nicht zustimmen, erlischt der 
Vertrag. 
Bei Auslandaufenthalt ist eine Kontaktadresse in der 
Schweiz anzugeben. 
Bei Wegfall des Sistierungsgrundes lebt der Versiche-
rungsschutz vollumfänglich wieder auf, wenn dies in-
nert 30 Tagen verlangt wird. Wird der Versicherungs-
schutz nicht innert dieser Frist reaktiviert, erlischt die 
Versicherung ohne weiteres. 

5. Beendigung der Versicherung 

5.1. Kündigung durch die Versicherungsnehmerin 
oder den Versicherungsnehmer 

5.1.1. Ordentliche Kündigung  
Die Versicherung bzw. eine Versicherungsabteilung 
kann jeweils bis spätestens 30. September auf den 31. 
Dezember schriftlich gekündigt werden. Abweichende 
Kündigungsbestimmungen in den einzelnen Versiche-
rungsabteilungen bleiben vorbehalten. 
5.1.2. Kündigung im Schadenfall 
Nach jedem Schadenfall, für den der Versicherer Leis-
tungen erbracht hat, kann die Versicherungsnehmerin 
oder der Versicherungsnehmer innert 14 Tagen seit 
der Auszahlung oder seit sie/er von der Leistungs-
übernahme durch den Versicherer Kenntnis hat, 
schriftlich vom entsprechenden Teil des Vertrages zu-
rücktreten. Die Prämie ist bis zur Beendigung des Ver-
trages geschuldet.  
5.1.3. Übertrittsrecht bei Kündigung des Kollek-

tivvertrages 
Versicherten Personen, deren Versicherung wegen 
Kündigung des Kollektivvertrages dahinfällt, steht das 
Recht auf Wechsel in die Einzelversicherung ohne 
neue Gesundheitsdeklaration offen. 
Das Übertrittsrecht muss innert 30 Tagen seit Beendi-
gung des Kollektivvertrages geltend gemacht werden. 
Kein Übertrittsrecht besteht, wenn die Versicherungs-
nehmerin oder der Versicherungsnehmer einen neuen 
Kollektivvertrag für diesen Personenkreis bei einem 
anderen Versicherer abgeschlossen hat. 

5.2. Kündigungsverzicht durch den Versicherer 

Der Versicherer verzichtet ausdrücklich auf sein ge-
setzliches Recht, auf Vertragsablauf zu kündigen oder 
im Schadenfall vom Vertrag zurückzutreten. Ausge-
nommen bleibt das Kündigungsrecht bei Kollektivver-
trägen. Ebenso vorbehalten bleibt der Rücktritt vom 
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Vertrag wegen versuchtem oder vollendetem Versi-
cherungsmissbrauch. 

5.3. Übrige Beendigungsgründe 

Die Versicherung erlischt zudem in folgenden Fällen: 
a) bei Tod der versicherten Person 
b) bei Wegzug ins Ausland (ausser bei Grenz-

gängerinnen und Grenzgängern) 
c) bei Erreichen der für den Versicherungs-

schutz gesetzten Altersgrenze 
d) bei endgültiger Erschöpfung der Bezugsrech-

te für sämtliche Leistungen in einer Versi-
cherungsabteilung 

e) wenn der Vertrag bei Sistierung nicht ver-
längert wird 

f) in den gesetzlich vorgesehenen Fällen, ins-
besondere bei ausstehender Prämie, bei Täu-
schung oder bei wesentlicher Gefahrenerhö-
hung durch die Versicherungsnehmerin oder 
den Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person. 

6. Leistungen 

6.1. Begriffsdefinitionen 

6.1.1. Krankheit 
Als Krankheit gilt jede Beeinträchtigung der körperli-
chen oder geistigen Gesundheit, die nicht Folge eines 
Unfalls ist und die eine medizinische Untersuchung 
oder Behandlung erfordert oder eine Arbeitsunfähig-
keit zur Folge hat. 
6.1.2. Unfall 
Als Unfall gilt die plötzliche, nicht beabsichtigte schä-
digende Einwirkung eines ungewöhnlichen äusseren 
Faktors auf den menschlichen Körper, die eine Beein-
trächtigung der körperlichen oder geistigen Gesund-
heit oder den Tod zur Folge hat. 
Folgende abschliessend aufgeführten Körperschädi-
gungen sind, sofern sie nicht eindeutig auf eine Er-
krankung oder Degeneration zurückzuführen sind, 
auch ohne ungewöhnliche äussere Einwirkung Unfäl-
len gleichgestellt: 

a) Knochenbrüche 
b) Verrenkungen von Gelenken 
c) Meniskusrisse 
d) Muskelrisse 
e) Muskelzerrungen 
f) Sehnenrisse 
g) Bandläsionen 
h) Trommelfellverletzungen. 

Keine Körperschädigung im Sinne des obigen Absatzes 
stellen nicht unfallbedingte Schäden an Sachen dar, 
welche infolge einer Krankheit eingesetzt wurden und 
einen Körperteil oder eine Körperfunktion ersetzen. 
Ebenfalls als Unfälle gelten Berufskrankheiten, die 
gemäss UVG als Unfälle anerkannt sind. 
6.1.3. Mutterschaft 
Leistungen im Zusammenhang mit Schwangerschaft 
und Geburt sind gleich versichert wie Krankheit, wenn 
die Versicherung beim Versicherer für die Mutter im 
Zeitpunkt der Geburt schon mindestens 270 Tage ge-
dauert hat, oder bei vorheriger gleichwertiger Versi-
cherung durch einen anderen Versicherer, wenn die 
Einreichung des Versicherungsantrages beim Versiche-
rer mindestens 270 Tage vor der Geburt bestätigt 
wurde. 

6.2. Leistungsbereich 

6.2.1. Örtlicher Leistungsbereich 
Die Versicherung gilt grundsätzlich für Leistungen in 
der Schweiz und bei notfallmässiger Behandlung welt-
weit. Die Bestimmungen über die örtliche Geltung 
gemäss den Versicherungsbestimmungen der einzel-
nen Versicherungsabteilungen gehen vor. 
Für Grenzgängerinnen und Grenzgänger besteht der 
Versicherungsschutz auch für Leistungen an ihrem 
Wohnsitz. 
6.2.2. Zeitlicher Leistungsbereich 
Ein Leistungsanspruch besteht während der Dauer der 
Versicherung. Für Kosten, die nach Beendigung der 
Versicherung anfallen, besteht keinerlei Leistungsan-
spruch.  
Entscheidend ist das Behandlungsdatum oder der Zeit-
punkt der Inanspruchnahme der versicherten Leis-
tung. 

6.3. Versicherte Leistungen 

6.3.1. Leistungsumfang 
Versichert sind die Leistungen gemäss der in der Ver-
sicherungspolice aufgeführten Deckung und gemäss 
den Bestimmungen für die einzelnen Versicherungsab-
teilungen.  
6.3.2. Wirtschaftlichkeit der Behandlung 
Behandlungen sind gedeckt, wenn sie wirtschaftlich, 
wirksam, zweckmässig und medizinisch notwendig 
sind. Das heisst, die Kosten medizinischer Behandlun-
gen werden übernommen, soweit sie sich auf das im 
Interesse der versicherten Person liegende und dem 
Behandlungszweck nach erforderliche Mass beschrän-
ken. 
Der Versicherer kann zum Zwecke der optimalen 
Betreuung ihrer versicherten Personen mit den zuge-
lassenen Leistungserbringern begleitende Massnah-
men vereinbaren, mit dem Ziel durch verbesserter Zu-
sammenarbeit und Koordination zwischen den Leis-
tungserbringern und dem Versicherer die für die versi-
cherte Person wirksamste, zweckmässigste und wirt-
schaftlichste Behandlung sicher zu stellen. Der Versi-
cherer kann mit der Durchführung dieser Massnah-
men eine Gesundheitsberaterin oder einen Gesund-
heitsberater beauftragen. 
Bei offensichtlich übersetzter Rechnungsstellung kann 
der Versicherer seine Leistungen entsprechend kürzen 
oder seine Zahlung von der Zession der Reduktions-
forderung abhängig machen. 
6.3.3. Behandlungen durch anerkannte Medizi-

nalpersonen 
Behandlungen durch Medizinalpersonen oder medizi-
nische Institutionen sind versichert, wenn diese ge-
mäss KVG anerkannt sind. Die Leistungen anderer 
Personen oder Institutionen sind versichert, soweit 
dies in den einzelnen Versicherungsabteilungen vorge-
sehen ist. 

6.4. Leistungsbeschränkungen 

6.4.1. Vorbestandene Krankheiten und Unfälle 
Bei einer Höherversicherung erfolgt in der neuen Ver-
sicherungsabteilung oder Klasse keine Beschränkung 
für jene Leistungen, die bereits in der bisherigen Ver-
sicherungsabteilung abgedeckt waren.  
Die Deckungseinschränkung wird der versicherten 
Person schriftlich mitgeteilt. 
Der Versicherer kann Krankheiten und Folgen von 
Unfällen, die bei Versicherungsabschluss bestehen 
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oder bestanden haben, von der Versicherungsdeckung 
ausnehmen. 
6.4.2. Leistungsausschluss 
Kein Anspruch auf Versicherungsleistungen besteht: 

a) für Krankheiten und Unfallfolgen, die bei 
Versicherungsabschluss schon bestanden ha-
ben und vom Versicherer von der Versiche-
rung ausgeschlossen wurden 

b) für Krankheiten und Unfallfolgen, die bei der 
Antragstellung schon bestanden haben und 
nicht oder nur unvollständig angegeben 
wurden 

c) während einer Karenzzeit 
d) wenn eine Behandlung nicht zur Behebung 

einer Gesundheitsstörung oder deren Folgen 
dient. Vorbehalten bleiben Massnahmen, die 
den drohenden Eintritt oder die Verschlim-
merung einer Gesundheitsstörung verhin-
dern, wenn bereits ein krankhafter Zustand 
vorliegt. 

e) für Behandlungen durch einen vom Versi-
cherer nicht anerkannten Leistungserbringer 

f) bei Zahnbehandlungen, soweit in der abge-
schlossenen Versicherungsabteilung die De-
ckung nicht ausdrücklich geregelt ist 

g) bei Sistierung der Versicherung 
h) bei Zahlungsverzug vom Ablauf der Mahn-

frist an bis zur vollständigen Bezahlung 
sämtlicher Verpflichtungen 

i) bei Beteiligung an kriegerischen Handlun-
gen, Unruhen und ähnlichem sowie bei aus-
ländischem Militärdienst 

j) bei Krankheiten und Unfällen als Folge von 
kriegerischen Ereignissen, deren Ausbruch 
bereits länger als 14 Tage zurückliegt 

k) bei Krankheiten und Unfällen als Folge der 
aktiven Teilnahme an strafbaren Handlun-
gen, Schlägereien und anderen Gewalttätig-
keiten 

l) für Folgen von Erdbeben und anderen Na-
turkatastrophen 

m) für Gesundheitsschädigungen als Folge in-
dustrieller Grossschadensereignisse oder bei 
Schädigungen aus Atomenergie 

n) für Organtransplantationen, für welche der 
Schweiz. Verband für Gemeinschaftsaufga-
ben der Krankenversicherer (SVK), Solo-
thurn, Fallpauschalen vereinbart hat, unab-
hängig davon, wo die Transplantation 
durchgeführt wird 

o) für gesetzliche und vereinbarte Kostenbetei-
ligungen der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung 

p) für epidemische Erkrankungen. 
Allfällige weitere Leistungsausschlüsse sind in den Be-
stimmungen für die einzelnen Versicherungsabteilun-
gen festgehalten. 
6.4.3. Leistungseinschränkungen 
Leistungen können gekürzt werden: 

a) bei verschuldeter Verletzung der Pflichten 
durch die Versicherungsnehmerin oder den 
Versicherungsnehmer oder die versicherte 
Person 

b) bei grobfahrlässigem Herbeiführen der 
Krankheit oder des Unfalls, insbesondere in-
folge Missbrauchs von Alkohol, Medikamen-
ten oder anderer Drogen 

c) bei Gesundheitsschädigungen, die auf ein 
Wagnis zurückzuführen sind, d.h. wenn sich 
die versicherte Person einer besonders gros-
sen Gefahr aussetzt, ohne Vorkehrungen zu 
treffen oder treffen zu können, die das Risi-
ko auf ein vernünftiges Mass reduzieren. 
Ausgenommen sind Rettungshandlungen 
zugunsten von Personen. Als Wagnis im Sin-
ne dieser Bestimmung gilt insbesondere die 
Teilnahme an Rennen mit Motorfahrzeugen 
oder an einem Training dazu. 

d) wenn die Gesundheitsschädigung absichtlich 
herbeigeführt wurde, auch als Folge von 
Selbsttötungsversuchen oder Selbstverlet-
zungen 

e) wenn für die Feststellung des Versicherungs-
anspruchs notwendige Belege trotz schriftli-
cher Mahnung nicht innert vier Wochen bei-
gebracht werden. 

7. Mitwirkungspflichten bei Krankheit und Unfall 

7.1. Meldepflicht 

Die versicherten Personen haben ihre Leistungsan-
sprüche fristgerecht gemäss den Bestimmungen für 
die einzelnen Versicherungsabteilungen beim Versi-
cherer einzureichen. Der Eintritt eines Unfalls muss 
spätestens innerhalb von zehn Tagen gemeldet wer-
den.  
Die Anzeige hat wahrheitsgetreu zu erfolgen. Werden 
Leistungen geltend gemacht, sind dem Versicherer 
sämtliche Informationen mit den erforderlichen medi-
zinischen und administrativen Angaben zur Verfügung 
zu stellen. Es werden nur detaillierte Originalrechnun-
gen anerkannt. 

7.2. Schadenminderung 

Die versicherte Person hat alles zu tun, was zur Scha-
denminderung beitragen kann, insbesondere was die 
Genesung fördert, und sie hat alles zu unterlassen, 
was diese verzögert.  
Die versicherte Person unterstützt im Rahmen beglei-
tender Massnahmen des Versicherers die Tätigkeit der 
Gesundheitsberaterin bzw. des Gesundheitsberaters 
und erteilt ihr bzw. ihm die notwendigen Auskünfte. 

7.3. Auskunftspflicht 

Die versicherte Person entbindet die behandelnden 
Ärztinnen und Ärzte und die weiteren Medizinalper-
sonen sowie Versicherer gegenüber dem Versicherer 
von der Schweigepflicht. Der Versicherer kann nöti-
genfalls Auskünfte einholen. Auf Verlangen hat sich 
die versicherte Person durch eine zweite Ärztin oder 
einen zweiten Arzt oder durch die Vertrauensärztin 
bzw. den Vertrauensarzt des Versicherers untersuchen 
zu lassen. Die Kosten trägt der Versicherer. 
Die versicherte Person erteilt dem Versicherer Aus-
kunft über sämtliche Leistungen von Dritten bei 
Krankheit, Unfall und Invalidität. Auf Verlangen sind 
dem Versicherer Abrechnungen von Dritten einzurei-
chen. 
Bei nicht handlungsfähigen Personen haben die Versi-
cherungsnehmerinnen bzw. Versicherungsnehmer die 
Beachtung der Auskunftspflicht durchzusetzen. 
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8. Prämien und Zahlungen 

8.1. Prämienfestsetzung 

8.1.1. Im Allgemeinen 
Die Prämien werden in einem Prämientarif pro Versi-
cherungsabteilung festgesetzt. 
8.1.2. Prämienhöhe 
Die Höhe der Prämien wird risikogerecht, wie bei-
spielsweise nach dem Lebensalter der versicherten 
Person, festgesetzt.  
Prämienänderungen infolge Wechsels der Risikogrup-
pe erfolgen automatisch. 
Kommt die versicherte Person der Meldepflicht 
betreffend veränderte persönliche Verhältnisse, die für 
die Berechnung der Prämie massgeblich sind, nicht 
nach, so ist eine allfällige Prämiendifferenz rückwir-
kend geschuldet. 
Für sistierte Versicherungen wird eine reduzierte Prä-
mie erhoben. 
8.1.3. Familienrabatt 
Für Familien können Prämienrabatte festgelegt wer-
den, insbesondere für die Kinder bis 18, bei Abschluss 
einer Versicherung für die Dauer von mindestens drei 
vollen Kalenderjahren oder wenn sich Frau und Mann 
gleichwertig versichern. 
Voraussetzung für die Gewährung eines Rabattes an 
Kinder ist 

- bei einer Versicherungsdauer von mindestens 
drei vollen Kalenderjahren:  
dass ein Elternteil beim Versicherer mindes-
tens gleichwertig (inkl. Basis) wie das Kind 
versichert ist und mit ihm im selben Haushalt 
lebt. 

- für Prämienbefreiung ab 3. Kind:  
dass die zwei älteren, im gleichen Haushalt 
lebenden minderjährigen Geschwister min-
destens gleichwertig beim Versicherer versi-
chert sind. 

8.2. Anpassung der Prämientarife und der Kosten-
beteiligung 

Die Prämientarife und die Kostenbeteiligung können 
der Kostenentwicklung und dem Schadenverlauf an-
gepasst werden. Die Prämienanpassungen werden der 
Versicherungsnehmerin oder dem Versicherungsneh-
mer 30 Tage im Voraus mitgeteilt. Sie haben das 
Recht, innert 30 Tagen seit der Mitteilung durch den 
Versicherer auf das Datum der Wirksamkeit der Prä-
mienanpassung von der entsprechenden Versiche-
rungsabteilung zurückzutreten.  
Erfolgt keine Kündigung, gilt dies als Zustimmung zur 
Prämienanpassung. 

8.3. Prämienzahlung 

8.3.1. Fälligkeit 
Die Prämien sind im Voraus zu bezahlen. Die Prämien 
sind ohne Unterbruch zu entrichten, also auch bei 
Krankheit, Unfall, Schwangerschaft und Mutterschaft, 
Arbeitsunfähigkeit oder beim Ruhen der Anspruchsbe-
rechtigung.  
Beginnt oder erlischt die Versicherung im Verlaufe ei-
nes Kalendermonats, ist die Prämie für den ganzen 
Monat geschuldet.  
8.3.2. Zahlungsverzug 
Wird die Prämienzahlungspflicht oder die Pflicht zur 
Bezahlung der Kostenbeteiligung durch die Versiche-
rungsnehmerin oder den Versicherungsnehmer auch 
innert Nachfrist von 30 Tagen nicht erfüllt, so erfolgt 

eine schriftliche Mahnung, die ausstehenden Prämien 
oder Kostenbeteiligungen innert einer Frist von 14 
Tagen zu bezahlen. Die Mahnung macht die Versiche-
rungsnehmerin oder den Versicherungsnehmer auf die 
Folgen der Nichterfüllung der Zahlungspflicht auf-
merksam. 
Die durch Zahlungsausstände verursachten Mahn- 
und Umtriebsspesen gehen zu Lasten der versicherten 
Person.  
Erfolgt trotz Mahnung keine Zahlung, ruht die Leis-
tungspflicht für Behandlungen oder Erwerbsausfälle, 
die vom Ablauf der Mahnfrist bis zur vollständigen 
Bezahlung der ausstehenden Beträge samt Zinsen und 
Verwaltungskosten stattfinden.  
Für Krankheiten und Unfälle und deren Folgen, die 
während dem Ruhen der Leistungspflicht auftreten, 
besteht keinerlei Versicherungsdeckung, auch nicht 
bei nachträglicher Bezahlung der ausstehenden Beträ-
ge. 
Der Versicherer kann ab Ablauf der Mahnfrist vom 
Vertrag zurücktreten. Wird die ausstehende Prämie 
nicht innert zwei Monaten nach Ablauf der Mahnfrist 
rechtlich eingefordert, erlischt der Vertrag.  

8.4. Überschussbeteiligung 

8.4.1. Grundsatz 
Sofern die versicherte volljährige Person einen günsti-
gen Risikoverlauf aufweist, kann sie an einem allfälli-
gen Überschuss, d.h. am Reingewinn des Versicherers, 
beteiligt werden.  
8.4.2. Voraussetzung 
Voraussetzung einer allfälligen Überschussbeteiligung 
ist, dass die versicherte Person während mindestens 
eines Kalenderjahres keinerlei Leistungen beim Versi-
cherer bezogen hat. Darunter fallen sämtliche Versi-
cherungsabteilungen inklusive die obligatorische 
Krankenpflegeversicherung oder eine Taggeldversiche-
rung nach KVG. 
8.4.3. Auszahlung 
Die allfällige Überschussbeteiligung wird frühestens 
nach Ablauf eines Jahres nach dem bezugsfreien Ka-
lenderjahr als Einmalauszahlung ausgerichtet. Sie kann 
nur an Personen ausgerichtet werden, die im Zeit-
punkt der Auszahlung versichert sind.  

8.5. Leistungsfreiheits-Rabatt (LFR) 

8.5.1. Grundsatz 
In der Variante mit Leistungsfreiheits-Rabatt wird bei 
Leistungsfreiheit ein Prämienrabatt gewährt. 
8.5.2. Abteilungen mit Leistungsfreiheits-Rabatt 
In den Kombi-Abteilungen wird eine Variante mit 
Leistungsfreiheits-Rabatt geführt. 
8.5.3. Beobachtungsperiode 
Als Beobachtungsperiode gilt der Zeitraum vom 1. 
September bzw. ab Versicherungsbeginn bis zum fol-
genden 31. August. Massgebend für die Leistungser-
mittlung in der Beobachtungsperiode ist das Verarbei-
tungsdatum einer Rechnung. 
8.5.4. Prämienstufen 
In der Kombi mit Leistungsfreiheits-Rabatt werden 
folgende Rabattstufen bzw. Prämien geführt: 
Prämienstufe Prämie  
 0 Prämie ordentl. Kombi + 20 % 
 1 Prämie ordentl. Kombi 
 2 Prämie ordentl. Kombi – 30 % 
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Die Prämie der Kombi mit Leistungsfreiheits-Rabatt ist 
auf der Versicherungspolice aufgeführt. Die Festset-
zung der drei Rabattstufen kann der Kostenentwick-
lung angepasst werden. 
8.5.5. Stufenanpassung bei Leistungsfreiheit 
Hat die versicherte Person während drei aufeinander 
folgenden Beobachtungsperioden in derselben Rabatt-
stufe keine Leistungen bezogen, erfolgt in der Kombi 
mit Leistungsfreiheits-Rabatt ab dem 1. Januar des 
vierten Jahres die Stufenanpassung um eine Stufe, so-
fern sich die versicherte Person nicht schon in der Stu-
fe 2 (maximaler Rabatt) befindet.  
8.5.6. Stufenanpassung bei Leistungsbezug 
Hat die versicherte Person im Verlaufe einer Beobach-
tungsperiode Leistungen beansprucht, erfolgt auf den 
1. Januar des folgenden Jahres die Stufenanpassung 
um eine Stufe (maximal bis zur Rabattstufe 0). 
8.5.7. Mutterschaftsleistungen 
Die Kosten der stationären Behandlung infolge Mut-
terschaft und Haushalthilfe nach Geburt zählen für die 
Berechnung nicht bzw. werden nicht als Inanspruch-
nahme von Leistungen betrachtet und haben demzu-
folge keine Auswirkungen auf die Stufenanpassung. 
8.5.8. Höherversicherung 
Bei Einstufung in Rabattstufe 0 bzw. Einstufung in Ra-
battstufe 1 und gleichzeitig ausstehendem Leistungs-
anspruch ist der Wechsel von der Kombi mit 
Leistungsfreiheits-Rabatt zur ordentlichen Kombi nur 
mit Gesundheitsdeklaration möglich. Dies gilt auch 
beim Wechsel in die ordentliche Kombi und gleichzei-
tiger Herabsetzung in eine tiefere Leistungsstufe. 

8.6. Sonstige Zahlungsbestimmungen 

8.6.1. Verrechnung 
Der Versicherer kann fällige Leistungen mit Forderun-
gen gegenüber der versicherten Person oder der Ver-
sicherungsnehmerin oder dem Versicherungsnehmer 
verrechnen. 
Die versicherte Person, die Versicherungsnehmerin 
oder der Versicherungsnehmer haben gegenüber dem 
Versicherer kein Verrechnungsrecht. 
8.6.2. Verpfändung und Abtretung 
Forderungen gegenüber dem Versicherer können oh-
ne dessen Zustimmung weder verpfändet noch abge-
treten werden. 
8.6.3. Leistungsauszahlung 
Sofern zwischen dem Versicherer und Leistungserb-
ringern nichts anderes vereinbart ist, schuldet die ver-
sicherte Person das Honorar den Leistungserbringern. 
Bestehen zwischen dem Versicherer und Leistungserb-
ringern anders lautende Verträge und Tarife, erfolgt 
die Direktzahlung vom Versicherer an die Leistungs-
erbringer. Im Falle von Direktzahlung an die Leis-
tungserbringer durch den Versicherer ist die versicher-
te Person verpflichtet, die vereinbarte Kostenbeteili-
gung innert 30 Tagen nach Rechnungsstellung des 
Versicherers zurückzuerstatten. 
Honorarvereinbarungen zwischen Rechnungsteller 
und versicherten Personen sind für den Versicherer 
nicht verbindlich. Ein Leistungsanspruch besteht nur 
im Rahmen des vom Versicherer für den entsprechen-
den Leistungserbringer anerkannten Tarifs. 
Zu Unrecht bezogene Leistungen werden durch den 
Versicherer zurückgefordert. 
8.6.4. Verjährung 
Der Leistungsanspruch der versicherten Person ge-
genüber dem Versicherer verjährt in zwei Jahren nach 

Eintritt der Tatsache, welche die Leistungspflicht des 
Versicherers begründet. 

9. Leistungen Dritter 

9.1. Subsidiarität 

9.1.1. Im Allgemeinen 
Haftet für einen gemeldeten Krankheitsfall oder Unfall 
ein Dritter oder eine Dritte aus Gesetz oder Verschul-
den, ist der Versicherer nicht oder höchstens für den 
ungedeckten Teil leistungspflichtig.  
Im Umfang der Leistungsansprüche gegenüber Dritten 
besteht keine Leistungspflicht nach diesen AVB.  
9.1.2. Leistungen der öffentlichen Hand 
Im Umfang der Leistungs- oder Reduktionsansprüche 
gegenüber Kantonen und Gemeinden besteht eben-
falls keine Leistungspflicht nach diesen AVB.  
9.1.3. Mehrfachversicherung 
Sind mehrere Versicherer leistungspflichtig, wird be-
rechnet, wie viel jeder Versicherer bei alleiniger Leis-
tungspflicht zu zahlen hätte. Dies gilt auch, wenn die 
Leitungspflicht der anderen Versicherer nur subsidiär 
besteht. Die nach diesen AVB zu leistende Entschädi-
gung ist begrenzt auf denjenigen Anteil an der Ge-
samtversicherungssumme, der dieser Deckung ent-
spricht.  
9.1.4. Leistungsverzicht 
Verzichten Versicherte ohne Zustimmung des Versi-
cherers ganz oder teilweise auf Leistungen gegenüber 
Dritten, entfällt die Leistungspflicht nach diesen AVB. 
Als Verzicht gilt auch die Kapitalisierung eines Leis-
tungsanspruches. 

9.2. Sozialversicherungen 

Es werden keine Leistungen übernommen, die zu Las-
ten von Sozialversicherungen (KV, UV, IV, MV, AHV, 
AVI etc.) gehen. Der Leistungsanspruch ist bei der 
entsprechenden Sozialversicherung anzumelden. 

9.3. Vorleistungen und Regress 

Im Verhältnis zu anderen Dritten als den Sozialversi-
cherungen können Vorleistungen übernommen wer-
den. Voraussetzung ist, dass die versicherte Person 
sich in zumutbarem Rahmen erfolglos um die Durch-
setzung ihrer Ansprüche bemüht hat und dass sie ihre 
Ansprüche gegenüber Dritten im Umfang der erbrach-
ten Leistungen an den Versicherer abtritt. 

9.4. Überversicherung 

Den Versicherten darf aus den Leistungen nach diesen 
AVB unter Berücksichtigung der Leistungen von Drit-
ten kein Gewinn erwachsen. Bei einer Überversiche-
rung werden die Leistungen entsprechend gekürzt. 

10. Datenschutz  

10.1. Gesetzliche Grundlagen 

Die Bearbeitung der Daten von versicherten Personen 
richtet sich nach den Bestimmungen des Bundesgeset-
zes über den Versicherungsvertrag vom 2. April 1908 
und des Bundesgesetzes über den Datenschutz vom 
19. Juni 1992. 

10.2. Bearbeitungszweck 

Der Versicherer bearbeitet nur Daten (z.B. Persona-
lien, Informationen zum Gesundheitszustand, Über-
prüfung der im Antrag gemachten Angaben, Inkasso, 
Leistungsabwicklung), die für die Abwicklung des Ver-
sicherungsvertrages nach VVG erforderlich sind. Der 
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Versicherer behandelt die eingeholten Auskünfte mit 
höchster Vertraulichkeit.  

10.3. Datenweitergabe an Dritte zur Bearbeitung 

Der Versicherer kann die Datenbearbeitung ganz oder 
teilweise einem Dritten (z.B. Rechenzentrum) über-
tragen. Dabei sorgt der Versicherer dafür, dass die Da-
ten nur so bearbeitet werden, wie er es selbst tun 
dürfte.  
In anderen Fällen gibt der Versicherer nur mit Einwil-
ligung der versicherten Person Auskunft.  

10.4. Aufbewahrung der Daten 

Der Versicherer bewahrt die Daten sorgfältig auf und 
schützt diese durch angemessene technische und or-
ganisatorische Massnahmen vor Unbefugten.  

11. Mitteilungen  

Änderungen in den persönlichen Verhältnissen der 
versicherten Personen, die für die Versicherung we-
sentlich sind, wie etwa die Änderung des Wohnsitzes, 
sind dem Versicherer innert 30 Tagen schriftlich mit-
zuteilen. 
Bei Wohnsitz im Ausland ist eine Kontaktadresse in 
der Schweiz anzugeben. 
Alle Mitteilungen der Versicherungsnehmerin oder 
des Versicherungsnehmers oder der versicherten Per-
son sind an die zuständige Geschäftsstelle zu richten. 
Mitteilungen des Versicherers erfolgen rechtsgültig 
schriftlich, respektive mittels Versichertenzeitschrift 
an die versicherte Person oder an die Versicherungs-
nehmerin oder den Versicherungsnehmer an deren 
zuletzt angegebene Adresse oder an die Kontaktadres-
se in der Schweiz. 

12. Gerichtsstand 

Bei Streitigkeiten aus Versicherungen gemäss diesen 
AVB und allfälliger besonderer Bestimmungen steht 
der klagenden Person wahlweise die Anrufung des Ge-
richts am schweizerischen Wohnort oder am Ge-
schäftssitz des Versicherers (Krankenkasse Elm, Elm 
oder ÖKK-Versicherungen, Landquart) offen. 


