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Diese Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten fiir die
von der Atupri Krankenkasse (nachfolgend Atupri genannt)
nach den Bestimmungen des Bundesgesetzes Uber die
Krankenversicherung (KVG) gefiihrten Versicherungen.
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Mannliche/weibliche Form

Die in diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen ge-
wahlte mannliche Form gilt auch fur weibliche Personen und
umgekehrt.

Versicherungsverhéltnis

Abschluss der Versicherung Obligatorische Krankenpflege
Versichern kénnen sich Personen mit Wohnsitz im Tatigkeitsge-
biet der Atupri nach den Bestimmungen der Artikel 1 bis 6 der
Verordnung Uber die Krankenversicherung (KVV).

Abschluss der Versicherung Taggeld KVG

5.1 Versichern kdnnen sich Personen, die das 15., aber noch nicht

das 65. Altersjahr zurlickgelegt haben und in der Schweiz
wohnhaft oder erwerbstétig sind.
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5.2 Personen, die aus einer Taggeldversicherung ausgesteuert
wurden, kénnen keine Versicherung Taggeld KVG mehr
abschliessen.

6  Versicherungsantrag

6.1 Der Antrag auf Versicherung hat schriftlich zu erfolgen. Die im
Versicherungsantrag gestellten Fragen sind wahrheitsgetreu
und vollstandig zu beantworten. Fir eine nicht handlungsfa-
hige Person ist der Versicherungsantrag durch deren gesetz-
lichen Vertreter zu stellen.

6.2 Fragen zum Gesundheitszustand missen nur beim Abschluss
der Versicherung Taggeld KVG sowie beim Antrag von Zusatz-
versicherungen nach VVG beantwortet werden.

Il Verschiedene Bestimmungen

7  Zahlungsbedingungen

7.1 Die Pramien sind in der Regel in monatlichen Raten zahlbar
und werden je nach Zahlungsverfahren am ersten Monatstag
einer Zahlungsperiode féllig. Atupri kann andere Zahlungsver-
fahren anbieten.

7.2 Bei Beginn oder Ende der Versicherung im Verlaufe eines
Monats sind die vollen Monatspréamien geschuldet.

7.3 Atupri hat das Recht, die von sdumigen Zahlern verursachten
Spesen wie Kosten fir Mahnungen, Betreibungen usw. zu-
rickzufordern.

8  Zahlungsverkehr

8.1 Die Verrechnung von Préamien, Kostenbeteiligungen, Riicker-
stattungen und anderen Guthaben erfolgt mit dem Ublichen
Zahlungsverkehr. Atupri kann beim Pramieninkasso Ausnah-
men vorsehen.

8.2 Atupri nimmt Auszahlungen von Guthaben des Versicherungs-
nehmers ausschliesslich Uber ein Bank- oder Postkonto vor.
Eine entsprechende Kontoverbindung ist der Atupri rechtzeitig
bekannt zu geben.

9  Anzeige- und Meldepflichten

9.1 Bei Unféllen hat die versicherte Person unverziglich eine
Unfallmeldung einzureichen, die Auskunft gibt Uber:

— Zeit, Ort, Hergang und Folgen des Unfalls

— den behandelnden Arzt oder das Spital

- allféllige betroffene Haftpflichtige und Versicherer

Die entsprechenden Unfallmeldeformulare kénnen beim zu-
standigen Service Center angefordert werden.

9.2 Die versicherte Person hat der Atupri sémtliche Angaben zu
machen, die diese fur die Festsetzung der Leistungen benétigt.
Dazu gehért auch die Einreichung von allfélligen Verfiigungen
anderer Sozialversicherer und von Belegen allfélliger Privatver-
sicherer.

9.3 Die versicherte Person hat Atupri Uber Art und Ausmass aller
Leistungen zu orientieren, die sie bei Krankheit oder Unfall von
leistungspflichtigen Dritten aus unerlaubter Handlung, Vertrag
oder Gesetz beanspruchen kann oder ausbezahlt erhélt.

9.4 Die versicherte Person ist verpflichtet, sdmtliche das Versi-
cherungsverhéltnis betreffenden Anderungen ihrer persén-
lichen Verhéltnisse (z.B. Wohnsitzwechsel, Kontoverbindung)
umgehend der Atupri zu melden.

B Obligatorische Krankenpflege

I Allgemeines

10 Grundlagen

10.1 Die Versicherung Obligatorische Krankenpflege wird nach
dem Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung (KVG) und
dessen Ausfuhrungsbestimmungen gefuhrt. Der Leistungs-

umfang richtet sich nach den gesetzlichen Bestimmungen
und umfasst die folgenden Risiken:
- Krankheit
— Mutterschaft
— Unfall, sofern nicht ein anderer Unfallversicherer leistungs-
pflichtig ist

10.2 Atupri bietet in der Versicherung Obligatorische Krankenpflege
folgende Versicherungsformen geméss den Bestimmungen
des KVG an:
— Standard (ordentliche Krankenpflegeversicherung)
— TelFirst (TelFirst-Versicherung)
— HMO (HMO-Versicherung)
— CareMed (CareMed-Hausarztversicherung)

10.3 TelFirst, HMO und CareMed gelten als besondere Versiche-
rungsformen mit eingeschrankter Wahl der Leistungserbringer.
Es qilt jeweils der separate Anhang zu den vorliegenden AVB.

10.4 Die Versicherung mit wahlbaren Franchisen gemass Artikel
18 bis 20 gilt ebenfalls als besondere Versicherungsform. Sie
kann fur alle Versicherungsformen gemass Absatz 2 abge-
schlossen werden.

10.5Nicht offen stehen die besonderen Versicherungsformen
gemass Absatz 3 und 4 fur Personen, die in einem Mitglied-
staat der Europaischen Union (EU) oder der Europaischen
Freihandelsassoziation (EFTA) wohnen und entsprechend
dem Abkommen Uber die Personenfreiziigigkeit mit der EU
im Bereich der sozialen Krankenversicherung versichert sind.

11 Unfallrisiko

11.1 Ist das Unfallrisiko versichert, werden bei Unfall die gleichen
Leistungen ausgerichtet wie bei Krankheit.

11.2 Versicherte Personen, die fir Berufs- und Nichtberufsunfall
gemass Bundesgesetz lber die Unfallversicherung (UVG)
obligatorisch versichert sind, kdnnen die Sistierung der Un-
falldeckung beantragen. Diese Unfalldeckung ist durch einen
entsprechenden Nachweis zu belegen. Die Sistierung beginnt
frihestens am ersten Tag des dem Antrag folgenden Monats.

11.3 Erlischt die Deckung gemiss UVG, so hat die versicherte
Person dies der Atupri innerhalb eines Monats schriftlich mit-
zuteilen.

12 PramienrUckvergitung bei Militérdienst

Flr versicherte Personen, die wahrend mehr als 60 aufeinan-
der folgenden Tagen der Militérversicherung unterstellt sind,
wird auf Antrag die Versicherungspflicht der Obligatorischen
Krankenpflegeversicherung sistiert. Das Datum des Dienstan-
tritts ist der Atupri mindestens acht Wochen zum Voraus mit-
zuteilen, um ab Beginn des Militdrdienstes von den Pramien
befreit zu sein.

13 Leistungen bei Auslandaufenthalt

13.1 Atupri Ubernimmt im Rahmen der gesetzlichen Bestim-
mungen die Kosten von Behandlungen, die in Notféllen im
Ausland erbracht werden. Ein Notfall liegt vor, wenn die versi-
cherte Person bei einem vorlibergehenden Auslandaufenthalt
einer medizinischen Behandlung bedarf und eine Riickreise in
die Schweiz nicht angemessen ist.

13.2 Begibt sich eine versicherte Person zur Behandlung, Pflege
oder Niederkunft ins Ausland, werden keine Leistungen er-
bracht. Die gesetzlich vorgesehenen Ausnahmeregelungen
bleiben vorbehalten.

14 Wechsel des Versicherers

14.1 Der Wechsel des Versicherers kann durch die versicherte
Person, unter Einhaltung einer dreimonatigen Kindigungs-
frist, per Ende Juni oder Ende Dezember eines Jahres mittels
Kindigung erklart werden.

14.2Bei der Mitteilung der neuen Pramie kann die versicherte
Person den Versicherer unter Einhaltung einer einmonatigen
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Kundigungsfrist auf das Ende des Monats wechseln, welcher
der Giiltigkeit der neuen Pramie vorangeht.

14.3 Die Kundigung ist nur glltig, wenn sie schriftlich sowie
frist- und termingerecht erfolgt. Die Kiindigung gilt dann als
fristgerecht erfolgt, wenn sie am letzten Arbeitstag vor Beginn
der Kiindigungsfrist bei der Atupri eingetroffen ist.

14.4Solange saumige Versicherte die ausstehenden Pramien,
Kostenbeteiligungen, Verzugszinse und Betreibungskosten
nicht vollstandig bezahlt haben, kdnnen sie in Abweichung
der Absétze 1 und 2 den Versicherer nicht wechseln.

14.5 Abweichende Bestimmungen in den besonderen Versiche-
rungsformen gehen diesen Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen vor.

14a Versichertenkarte

14a.1 Allen versicherten Personen, die berechtigt sind, sich in
Staaten der EU und der EFTA aufzuhalten, stellt Atupri
eine Versichertenkarte als Versicherungsnachweis zur Ver-
figung. Die Rickseite dieser Karte bildet die Européische
Krankenversicherungskarte. Damit besteht Anrecht auf die
gegenseitige Leistungsaushilfe im Rahmen der bilateralen
Abkommen Uber die Personenfreiziigigkeit mit der Schweiz
und den Staaten der EU und der EFTA.

14a.2 Die Karte ist personlich und nicht Ubertragbar. Sie ist bei
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und generell
bei Aufenthalt in der EU/EFTA stets mitzufihren.

14a.3 Bei Verlust der Karte ist eine Ersatzkarte zu beantragen.
In dringlichen Fallen kann bei einer Reise in die EU/EFTA
die provisorische Ersatzbescheinigung fiir die Europaische
Krankenversicherungskarte angefordert werden.

14a.4 Bei Wechsel des Versicherers darf die Versichertenkarte der
Atupri nicht mehr verwendet werden und ist zu vernichten.

14a.5 Erhalten die versicherten Personen eine neue Karte zuge-
stellt, ist die alte Karte zu vernichten.

14a.6 Fur Leistungen des Unfallversicherungsgesetzes (UVG) ist
die Européische Krankenversicherungskarte grundséatzlich
nicht zu verwenden. Seitens der Atupri besteht jedoch eine
Vorleistungspflicht fir Sachleistungen des UVG.

Il Kostenbeteiligung
15 Arten der Kostenbeteiligung
15.1 Die versicherten Personen haben sich an den Pflegekosten
fir Krankheit und Unfall zu beteiligen mit:
— einem festen Betrag je Kalenderjahr (Franchise)
— einem Selbstbehalt von mindestens 10 Prozent der die
Franchise Ubersteigenden Kosten
— einem taglichen Beitrag von CHF 10.- an die Kosten des
Aufenthaltes im Spital
15.2 Massgebend fir die Erhebung der Franchise und des Selbst-
behaltes ist das Behandlungsdatum.
15.3 Bei Wechsel des Versicherers im Verlaufe eines Kalender-
jahres rechnet Atupri die in diesem Jahr bereits in Rechnung
gestellte Franchise und den Selbstbehalt an.

16 Ausnahmen von der Kostenbeteiligung

16.1 FUr versicherte Personen bis zum vollendeten 18. Altersjahr
wird ein fester Betrag je Kalenderjahr nur erhoben, falls eine
wahlbare Franchise gemass Artikel 20 vereinbart ist.

16.2 Der tégliche Beitrag von CHF 10.— an die Kosten des Aufent-
haltes im Spital wird nicht erhoben bei Versicherten, die mit einer
oder mehreren Personen, mit denen sie in einer familienrecht-
lichen Beziehung stehen, in gemeinsamem Haushalt leben.

16.3 Auf den Leistungen fir Mutterschaft wird keine Kostenbeteili-
gung erhoben.

17 Ordentliche Franchise
Die ordentliche Franchise betragt CHF 300.—- pro Kalenderjahr.

Il Wéhlbare Franchise

18 Grundsatz
Die Versicherung mit wahlbarer Franchise gilt als besondere
Versicherungsform der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung im Rahmen des Bundesgesetzes Uber die Kranken-
versicherung und der dazugehdérenden Verordnungen.

19 Abschluss und Wechsel

19.1 Der Abschluss der Versicherung mit wéhlbarer Franchise
steht allen versicherten Personen offen.

19.2 Die Wahl einer héheren Franchise kann nur auf Beginn eines
Kalenderjahres erfolgen.

19.3 Der Wechsel zu einer tieferen Franchise, in eine andere Ver-
sicherungsform oder zu einem anderen Versicherer ist unter
Einhaltung einer dreimonatigen Klindigungsfrist auf das Ende
eines Kalenderjahres sowie gemaéss Artikel 14.2 mdglich.

19.4 Wechselt die versicherte Person den Versicherer geméass
Artikel 14.2 wéhrend des Kalenderjahres, so behélt sie die
beim bisherigen Versicherer gewahlte Franchise, sofern der
Ubernehmende Versicherer diese Versicherungsform fuhrt.

20 Wahlbare Betrage

20.1 Gegen eine Reduktion der Pramien kdnnen sich versicherte
Personen fir eine hdhere Franchise entscheiden.

20.2 Atupri bietet folgende wahlbare Franchisen fiir versicherte
Personen ab dem vollendeten 18. Altersjahr an:
CHF 500.-, CHF 1000.-, CHF 1500.-, CHF 2000.- und
CHF 2500.—-

20.3 Atupri bietet folgende wéhlbare Franchisen fir versicherte
Personen bis zum vollendeten 18. Altersjahr an:
CHF 100.—, CHF 200.—-, CHF 400.— und CHF 600.—-

20.4 Die Reduktionen sind so bemessen, dass die Pramie der Ver-
sicherung mit der héchsten wahlbaren Franchise mindestens
50 Prozent der Prémie betrégt, die bei ordentlicher Franchise
mit Unfalldeckung erhoben wird; massgebend ist dabei die
Altersgruppe und die Prdmienregion der versicherten Per-
son. Im Weiteren entspricht die Prémienreduktion hdchstens
70 Prozent des von der versicherten Person mit der Wahl der
hoheren Franchise (ilbernommenen zusétzlichen Risikos, das
heisst der Differenz zwischen der entsprechenden wahlbaren
Franchise und der ordentlichen Franchise.

IV Verschiedene Bestimmungen tber die
Kostenbeteiligung

21 Hochstbetrag

21.1 Der jahrliche Héchstbetrag fir die Kostenbeteiligung belduft
sich flr versicherte Personen ab dem vollendeten 18. Alters-
jahr auf CHF 700.— fiir den Selbstbehalt, zuziglich des Be-
trages der ordentlichen bzw. der gewahlten Franchise. Der
tégliche Beitrag an die Spitalkosten von CHF 10.- ist zusétz-
lich zu entrichten.

21.2 Fur versicherte Personen bis zum vollendeten 18. Altersjahr
belauft sich der jéhrliche Hochstbetrag auf CHF 350.- zuziig-
lich des Betrages einer allfallig gewahlten Franchise.

21.3Sind von einer Familie mehrere Personen unter dem voll-
endeten 18. Altersjahr bei der Atupri versichert, so sind fur
sie zusammen hdchstens die ordentliche Franchise und der
Hochstbetrag des Selbstbehaltes fiir eine erwachsene Per-
son zu entrichten.

21.4 Werden in einer Familie fir Personen bis zum vollendeten
18. Altersjahr Franchisen gewahlt, betragt die gesamte Kos-
tenbeteiligung fir diese Personen zusammen maximal das
Zweifache der héchsten gewéhlten Franchise, zuzlglich des
Hochstbetrages des Selbstbehaltes flr eine erwachsene
Person.
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C Taggeld KVG

I Allgemeines

22 Grundlagen und Zweck der Versicherung

22.1Die Versicherung Taggeld KVG wird nach dem Bundesge-
setz Uber die Krankenversicherung (KVG) und dessen Aus-
fihrungsbestimmungen gefiihrt.

22.2 Die Versicherung Taggeld KVG deckt den Verdienstausfall bei
Arbeitsunfahigkeit, der durch Krankheit, Mutterschaft oder
Unfall entsteht.

23 Kranken- und Unfalltaggeld
Wahlweise kann die Versicherungsdeckung fir die Risiken
Krankheit und/oder Unfall abgeschlossen werden.

24  Wartefristen
Es kénnen Wartefristen von 2, 14, 21, 30, 60, 90, 120, 150, 180
oder 360 Tagen gewahlt werden.

25 Zulassige Versicherungen

25.1 In der Versicherung Taggeld KVG kann ein Betrag von héchs-
tens CHF 30.- pro Tag versichert werden. Das Mindest-
taggeld betragt CHF 10.— pro Tag, die Bestimmungen Uber
die Versicherungsdeckung nach dem 65. Altersjahr geméss
Artikel 40.1 bleiben vorbehalten.

25.2 Fur Nichterwerbstatige ist ein Hochstbetrag von CHF 10.- pro
Tag zulassig.

25.3 Ausserhalb der Atupri bestehende Versicherungen werden an
den zulassigen Hochstbetrag angerechnet.

Il Versicherungsverhaltnis

26 Versicherungsantrag

26.1 Mit dem Versicherungsantrag erméchtigt der Antragsteller die
von ihm beigezogenen Arzte, die tibrigen Medizinalpersonen
und nichtarztliche, therapeutische Leistungserbringer sowie
die bisherigen Versicherer, der Atupri die fur die Versicherung
und die Abklarung spéaterer Leistungspflicht notwendigen
Auskiinfte zu erteilen.

26.2 Atupri kann vom Antragsteller ein arztliches Zeugnis oder eine
vertrauensarztliche Untersuchung verlangen. Sie tragt die
Kosten und kann den Arzt bestimmen.

27 \Versicherungsvorbehalt

27.1 Krankheiten, Gebrechen oder Unfallfolgen, die bei Versiche-
rungsabschluss bestehen, werden von der Versicherung aus-
geschlossen (Versicherungsvorbehalt).

Ein Vorbehalt wird ferner angebracht fir frihere Krank-
heiten und Unféalle, die erfahrungsgeméss zu Rickféllen
flhren kénnen.

27.2 Der Vorbehalt gilt ab Beginn der Versicherung; er fallt nach
Ablauf von 5 Jahren ohne weiteres dahin. Die versicherte
Person kann vor Ablauf dieser Frist mit einem ausfiihrlichen
Zeugnis den Nachweis erbringen, dass der Vorbehalt nicht
mehr gerechtfertigt ist.

27.3 Der Versicherungsvorbehalt wird der versicherten Person mit
Beginn und Ende der Vorbehaltsfrist schriftlich mitgeteilt.

28 Anzeigepflichtverletzung
Hat der Antragsteller auf dem Versicherungsantrag schuld-
haft unwahre oder unvollstdndige Angaben Uber Krankheiten
oder Unfallfolgen gemacht, kann Atupri nachtréaglich einen
rickwirkenden Vorbehalt anbringen.

29 Erhohung der Versicherung
Fur die Erhéhung der Versicherung werden die Bestim-
mungen Uber den Versicherungsabschluss geméss Artikel 26
bis 28 sinngeméass angewandt.

30 Umwandlung der Versicherung

30.1 Die Umwandlung der Taggeldsummen und Wartefristen in der
bestehenden Taggeldversicherung unter Beibehaltung der
bisherigen Altersgruppe ist moglich, wenn sich dadurch die
zu bezahlende Pramie nicht erhoht.

30.2 Wenn die Wartefrist dem bisherigen arbeitsvertraglich festge-
legten Lohnfortzahlungsanspruch entspricht, kénnen Arbeit-
nehmer
- bei Anderung des Arbeitsvertrages die Wartefrist um die

Dauer einer wegfallenden Lohnfortzahlung reduzieren oder
— bei Aufnahme einer selbststédndigen Erwerbstatigkeit die
Wartefrist auf 30 Tage verkurzen.
Die Gesuche missen innert 3 Monaten nach Eintreten des
Anderungsgrundes eingereicht werden. Innert dieser Frist
wird die Reduktion der Wartefrist ungeachtet des Alters und
des Gesundheitszustandes gewahrt.

30.3 Versicherte Personen koénnen bei Arbeitslosigkeit ihre beste-
hende Taggeldversicherung in der bisherigen Hohe, unab-
hangig vom Gesundheitszustand, in eine Versicherung mit
30 Tagen Wartefrist umwandeln.

31 Reduktion, Kiindigung sowie Erldschen der Versicherung

31.1 Unter Einhaltung einer dreimonatigen Kiindigungsfrist kann
jede versicherte Person auf Ende eines Monats schriftlich die
Versicherung Taggeld KVG kiindigen bzw. die bestehende
Versicherung reduzieren.

31.2 Eine versicherte Person kann jedoch schriftlich auf Ende
eines Monats die Versicherung kiindigen, sofern eine der fol-
genden Voraussetzungen erflillt ist:

— dauernde Verlegung des Wohnsitzes ins Ausland
— Pramienerhdhung in der Taggeldversicherung
- Ubertritt in eine Taggeldversicherung des Arbeitgebers

31.3 Bei voraussichtlich dauernder Uberversicherung ist die versi-
cherte Person oder Atupri berechtigt, die bestehende Taggeld-
versicherung herabzusetzen.

31.4 Die Versicherung erlischt automatisch, wenn die maximale
Leistungsdauer erreicht ist, spétestens bei Vollendung des
70. Altersjahres.

31.5 Die Reduktion der Versicherungsdeckung nach vollendetem
65. Altersjahr ist in Artikel 40 geregelt.

Il Prédmien

32 Festsetzung der Pramien

32.1 Die Prédmien werden bis zum 25. Altersjahr nach dem jewei-
ligen Lebensalter festgelegt.

32.2 Ab dem 26. Altersjahr werden die Pramien nach dem Eintritts-
alter festgelegt; als Mindesteintrittsalter gilt die Altersgruppe
26 bis 30.

32.3 Bei Erhdhung der Versicherung wird das bestehende Taggeld
grundsétzlich in der bisherigen Altersgruppe weitergefihrt.
Zur Festlegung der Altersgruppe fiir das zusatzliche Taggeld
ist das Lebensalter massgebend. Die Bestimmungen geméss
Artikel 30 bleiben vorbehalten. Spezialfdlle, insbesondere
mehrmalige Erhéhungen, regelt die Geschéftsleitung.

IV Leistungen

33 Leistungsvoraussetzungen

33.1 Die versicherte Person hat ihre Arbeitsunfahigkeit spatestens
innert 5 Tagen nach Ablauf der vereinbarten Wartefrist zu
melden. Innert weiterer 3 Tage ist eine Arbeitsunféhigkeitsbe-
scheinigung des Arztes oder des Chiropraktors einzureichen.

33.2 Bei verspateter Einreichung besteht friihestens ab Eingang
des arztlichen Zeugnisses Anspruch auf das versicherte
Taggeld.

33.3 Die versicherte Person hat den Nachweis von ungedecktem
Verdienstausfall zu erbringen.
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33.4 Nach Abschluss der Arbeitsunfahigkeit oder nach Anderung
des Arbeitsunfahigkeitsgrades ist der Atupri unverziglich eine
Bestéatigung Uber Grad und Dauer der Arbeitsunfahigkeit ein-
zureichen.

34 Leistungsbeginn und Anrechnung der Wartefrist

34.1 Der Anspruch auf Taggelder beginnt nach Ablauf der verein-
barten Wartefrist.

34.2 Die Wartefrist wird bei der Leistungsausrichtung einmal innert
365 Tagen berechnet.

35 Leistungsdauer

35.1 Das versicherte Taggeld wird wahrend maximal 720 im Ver-
laufe von 900 aufeinander folgenden Tagen ausgerichtet. Flr
versicherte Personen nach Vollendung des 65. Altersjahres ist
Artikel 40 massgebend. Wartefristen von 30 und mehr Tagen
werden an die maximale Leistungsdauer angerechnet.

35.2 Bei Ausrichtung von reduziertem Taggeld gemass Artikel 36
wird ein entsprechend gekurztes Taggeld wéahrend der in
Absatz 1 vorgesehenen Dauer geleistet. Der Versicherungs-
schutz flr die restliche Arbeitsfahigkeit bleibt erhalten.

35.3 Bei Ausrichtung von reduziertem Taggeld gemaéss Artikel 37
werden so viele Tage an die maximale Leistungsdauer an-
gerechnet, als sich ergeben, wenn der Gesamtbetrag des
reduzierten Taggeldes durch den Betrag des vollen Taggeldes
dividiert wird.

35.4 Die versicherte Person darf nicht durch Verzicht auf Leistungen
die Aussteuerung aus der Versicherung verhindern.

36 Teilweise Arbeitsunfahigkeit

36.1 Das Taggeld wird grundsétzlich bei drztlich bestatigter teil-
weiser Arbeitsunféhigkeit von mindestens 50 Prozent anteil-
massig entsprechend dem Grad der Arbeitsunféhigkeit aus-
gerichtet. Wahrend maximal 90 Kalendertagen innerhalb der
ordentlichen Genussberechtigung geméass Artikel 35 wird es
ab 25 Prozent gewahrt; dies jedoch nur im Anschluss an eine
mindestens 50-prozentige Arbeitsunfahigkeit.

36.2 Bei Arbeitslosigkeit gelten die gesetzlichen Bestimmungen.

37 Uberentschédigung

37.1 Anspruch auf Taggeldleistung besteht nur in dem Masse, als
der versicherten Person kein Versicherungsgewinn erwéchst.

37.2 Als Versicherungsgewinn gelten die Leistungen, welche die
Deckung des Verdienstausfalles der versicherten Person tber-
steigen. Leistungen anderer Versicherer werden bei der Ermitt-
lung eines allfalligen Versicherungsgewinnes angerechnet.

37.3 Versicherten Personen, die keinen Nachweis Uber unge-
deckten Verdienstausfall erbringen kénnen, wird ein Taggeld
von hdchstens CHF 10.- pro Tag ausgerichtet.

38 Mutterschaft

38.1 Bei Schwangerschaft und Niederkunft wird wéhrend 16 Wo-
chen das Taggeld ausgerichtet, welches bis zum Tage der
Niederkunft wahrend mindestens 270 Tagen, ohne Unter-
bruch von mehr als 3 Monaten, bei anerkannten Krankenver-
sicherern flr Krankheit versichert war. Mindestens 8 der 16
Wochen missen nach der Niederkunft liegen. Die vereinbarte
Wartefrist wird an die 16 Wochen angerechnet.

38.2 Die Leistungen bei Mutterschaft werden nicht an die maxi-
male Leistungsdauer angerechnet.

38.3Bei Frauen, die ihre Erwerbstatigkeit friher als 8 Wochen
vor ihrer Niederkunft aufgeben, wird die bestehende Tag-
geldversicherung auf den Héchstbetrag geméss Artikel 25.2
herabgesetzt.

39 Anspruch im Ausland
Bei Arbeitsunfahigkeit im Ausland wird das Taggeld nur wah-
rend der Dauer eines Spitalaufenthaltes ausgerichtet.

40 \Versicherungsdeckung nach dem vollendeten
65. Altersjahr

40.1 Die bei Vollendung des 65. Altersjahres bestehende Versiche-
rungsdeckung wird automatisch auf CHF 5.- pro Tag redu-
ziert. Ist die versicherte Person zu diesem Zeitpunkt arbeitsfa-
hig und bleibt sie weiterhin erwerbstatig, kann sie auf Antrag
hin das Taggeld in der bisherigen Hoéhe bis zur Vollendung des
70. Altersjahres aufrecht erhalten.

40.2 Nach Vollendung des 65. Altersjahres werden die versicherten
Taggelder wahrend maximal 180 Kalendertagen im Verlaufe
von 900 aufeinander folgenden Tagen ausgerichtet. Unmittel-
bar vor Vollendung des 65. Altersjahres bezogene Taggelder
werden angerechnet, soweit sie zusammen die maximale
Leistungsdauer von Artikel 35 Ubersteigen.

40.3 Vereinbarte Wartefristen werden nach Vollendung des 65.
Altersjahres auf maximal 30 Tage verkurzt.

D Schlussbestimmungen

41 Verrechnung

41.1 Atupri kann allfallige Leistungen mit Forderungen gegenlber
den versicherten Personen verrechnen.

41.2 Die versicherten Personen haben gegentber der Atupri kein
Verrechnungsrecht.

42 Schweigepflicht, Datenschutz

42.1 Die Angestellten der Atupri, die von Diagnosen, Gesund-
heitszustand, Leistungsanspruch und Leistungsbezug sowie
Einkommens- und Vermdgensverhaltnissen der versicherten
Personen Kenntnis erhalten, unterstehen der gesetzlichen
Schweigepflicht.

42.2 Die versicherten Personen sind nach Massgabe des Bundes-
gesetzes Uber den Datenschutz (DSG) vor missbrauchlicher
Verwendung der Uber sie gespeicherten Daten geschiitzt.

43 Rechtspflege

43.1Ist eine versicherte Person mit einem Entscheid der Atupri
nicht einverstanden, so erlédsst diese innert 30 Tagen eine
begriindete Verfligung mit Rechtsmittelbelehrung.

43.2 Gegen die Verfligung kann innert 30 Tagen nach deren Er-
offnung bei der Atupri Einsprache erhoben werden. Diese
erlésst einen begriindeten Einspracheentscheid mit Rechts-
mittelbelehrung.

43.3 Gegen Einspracheentscheide der Atupri kann innert 30 Tagen
bei dem vom Kanton bestellten Versicherungsgericht Be-
schwerde erhoben werden. Beschwerde kann auch erhoben
werden, wenn Atupri entgegen dem Begehren der betrof-
fenen Person keine Verfligung oder keinen Einspracheent-
scheid erlasst.

43.4 Verfugungen und Einspracheentscheide sind vollstreckbar,
wenn sie nicht mehr durch Einsprache oder Beschwerde
angefochten werden kdnnen oder aber diese keine aufschie-
bende Wirkung haben.

44  AnwendungderAllgemeinenVersicherungsbedingungen(AVB)
Fur alle in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
nicht besonders geregelten Fragen gelten die gesetzlichen
Bestimmungen.
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Allgemeine Bestimmungen

Grundsatz

Die TelFirst-Versicherung ist eine besondere Versicherungs-
form der obligatorischen Krankenpflegeversicherung mit
eingeschréankter Wahl der Leistungserbringer. Sie basiert auf
dem Prinzip, dass ein Telekonsultationszentrum (nachfol-
gend «Zentrum» genannt) eine erste medizinische Beratung
vornimmt sowie Art und Dauer der Behandlung mit der versi-
cherten Person vereinbart.

TelFirst-Versicherte erkléren sich bereit, bei einem gesund-
heitlichen Problem vor der Vereinbarung eines Termins flr
die Behandlung bei einem Leistungserbringer mit dem Zen-
trum telefonisch Kontakt aufzunehmen bzw. durch Dritte auf-
nehmen zu lassen, sofern die vorliegenden Bestimmungen
nichts anderes vorsehen. Sie tragen damit zu einer kosten-
bewussten medizinischen Versorgung bei.

Das Zentrum wird durch eine von der Atupri unabhangige
Gesellschaft betrieben, die Arzte und medizinisches Perso-
nal beschéftigt, die rund um die Uhr fir eine medizinische
Beratung erreichbar sind.

Die aus TelFirst garantierten Leistungen richten sich nach
dem Leistungsumfang der obligatorischen Krankenpfle-
geversicherung unter Berlicksichtigung der einschranken-
den Bestimmungen fiir den Leistungsbezug (Artikel 9 bis 12).

Geltungsbereich

Sofern in diesen Bestimmungen keine anders lautenden Re-
gelungen enthalten sind, gelten die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (AVB) der Versicherung Obligatorische
Krankenpflege der Atupri.

Die einschréankenden Bestimmungen fiir den Leistungsbezug
von TelFirst gelten, sofern mitversichert, auch fir allféllige bei
der Atupri geflihrte Zusatzversicherungen. Anwendbar sind
die jeweiligen Ergénzenden Versicherungsbedingungen ge-
méss Versicherungsvertragsgesetz (VVG).

Versicherungsverhaltnis

Abschluss

TelFirst kénnen alle versicherten Personen mit zivilrecht-
lichem Wohnsitz in der Schweiz abschliessen, welche die
Versicherung Obligatorische Krankenpflege bei der Atupri
fihren bzw. fihren wollen. Der Abschluss von TelFirst erfolgt
jeweils auf den Ersten des folgenden Monats.

1\

10
11
12

13
14
15

3.2

4.2

6.2

6.3

Rechte und Pflichten der TelFirst-Versicherten Seite
Beratung durch das Zentrum 8

Spezialfdlle und Ausnahmen 8
Meldepflicht bei Unféllen 8
Dateneinsicht und -bearbeitung 8
Verschiedene Bestimmungen

Datenschutz 8
Datenaustausch 8
Beratung und Haftung 8

Hat die medizinische Beratung des Zentrums keinen oder
nur geringen Einfluss auf die Behandlung bzw. ist die Inan-
spruchnahme einer Beratung wéhrend eines langeren Zeit-
raums gar nicht mdglich, kann TelFirst nicht abgeschlossen
werden. Artikel 6.2, Buchstaben b) und d) gelten hierbei sinn-
gemass.

Kindigung

Der Wechsel von TelFirst in eine andere Versicherungsform
ist unter Beachtung der Kiindigungsfristen gemass Artikel
14.1 und 14.2 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB) auf das Ende eines Kalenderjahres mdoglich.

Die Kundigung flhrt, sofern die versicherte Person keinen
Wechsel des Versicherers verlangt, zum Ubertritt in die Versi-
cherungsform Obligatorische Krankenpflege.

Beendigung von TelFirst

Bei einem Wegzug aus dem TelFirst-Versorgungsgebiet er-
folgt der Austritt aus TelFirst und der Wechsel in die Versiche-
rungsform Obligatorische Krankenpflege auf den Ersten des
folgenden Monats.

Ausschluss und Aufhebung von TelFirst

Atupri ist berechtigt, TelFirst-Versicherte unter Einhaltung

einer Frist von 30 Tagen auf das Ende eines Kalendermo-

nats von TelFirst auszuschliessen, wenn eine der folgenden

Voraussetzungen erfiillt ist.

Der Ausschluss von TelFirst ist méglich:

a) Bei Verletzung der Pflichten fir TelFirst-Versicherte ge-
mass Artikel 9 bis 11.

b) Bei Aufenthalt der TelFirst-Versicherten in einem Pfle-
geheim oder einer Abteilung fiir chronisch Kranke eines
Akutspitals.

c) Bei langdauerndem Aufenthalt von mehr als drei Monaten
in einem Akutspital, einer psychiatrischen Klinik oder einer
Rehabilitationsklinik.

d) Bei Auslandaufenthalten der TelFirst-Versicherten von mehr
als drei Monaten.

Der Ausschluss von TelFirst fuhrt automatisch zum Wechsel

in die Versicherungsform Obligatorische Krankenpflege. Es

besteht in diesem Fall kein erneuter Anspruch auf Abschluss
einer Versicherungsform mit eingeschréankter Wahl der Lei-
stungserbringer.
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6.4 Falls die Zusammenarbeit zwischen Atupri und dem Zentrum
beendet wird, erlischt die Versicherungsform TelFirst. Dies
fihrt zum Wechsel in die Versicherungsform Obligatorische
Krankenpflege.

6.5 In Regionen, in denen im gleichen Einzugsgebiet CareMed
bzw. HMO angeboten werden, kdnnen die TelFirst-Versicher-
ten bei Aufhebung von TelFirst gemass Artikel 6.4 innerhalb
der Frist von 30 Tagen nach schriftlicher Aufforderung der
Atupri, auch in eine dieser Versicherungsformen wechseln.
Wird das Wahlrecht innert dieser Frist von den TelFirst-Versi-
cherten nicht ausgelbt, fihrt dies zum Wechsel in die Versi-
cherungsform Obligatorische Krankenpflege.

Il Pramien und Kostenbeteiligung

7  Pramien
TelFirst-Versicherte erhalten einen Rabatt auf der Préamie der
Versicherung Obligatorische Krankenpflege. Massgebend ist
der jeweils glltige Prémientarif.

8  Kostenbeteiligung

8.1 Die Belastung der Franchise und des Selbstbehaltes bei den
fur die TelFirst-Versicherten erbrachten Leistungen sowie des
Beitrages an die Kosten eines Spitalaufenthaltes erfolgt nach
den gesetzlichen Bestimmungen der Obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung und den entsprechenden Versiche-
rungsbedingungen der Atupri.

8.2 Die Versicherung mit wéhlbaren Franchisen gemass Artikel
18 bis 20 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
steht den TelFirst-Versicherten ebenfalls offen.

IV Rechte und Pflichten der TelFirst-Versicherten

9  Beratung durch das Zentrum

9.1 TelFirst-Versicherte wenden sich vor der Vereinbarung eines
Termins fir die Behandlung beim Leistungserbringer immer
zuerst telefonisch an das Zentrum. Dieses beré&t die Versi-
cherten medizinisch und vereinbart mit ihnen den optimalen
Behandlungspfad und das Zeitfenster, in dem die Konsultati-
on bei einem Leistungserbringer nach Wahl erfolgen soll. Er-
folgt vom behandelnden Arzt ein Aufgebot zur Nachkontrolle
oder eine Uberweisung zu einem anderen Arzt, ins Spital
oder ins Pflegeheim, ist nochmals eine telefonische Riick-
sprache mit dem Zentrum erforderlich. Bei wiederholtem
Unterlassen dieser Kontaktaufnahmen liegt eine Pflichtver-
letzung gemass Artikel 6.2 vor, welches die dort erwahnten
Massnahmen nach sich ziehen kann.

9.2 Atupriist berechtigt, dem Zentrum eine Liste mit bevorzugten
Leistungserbringern — geméss Anhang HMO bzw. einen Ca-
reMed-Arzt geméss Anhang CareMed - zu Ubergeben, aus
der das Zentrum den TelFirst-Versicherten einen Leistungs-
erbringer empfehlen kann.

9.3 Bei medizinischen Hilfspersonen wie namentlich Physiothe-
rapeuten, Ergotherapeuten und Logopéden, die im Auftrag
des Arztes Leistungen erbringen, ist keine vorherige Kontakt-
aufnahme mit dem Zentrum notwendig.

10 Spezialfalle und Ausnahmen

10.1 Notfallbehandlungen sind im Rahmen der Versicherungs-
form Obligatorische Krankenpflege versichert und dem Zen-
trum baldmdglichst, spétestens jedoch innert 20 Tagen, zu
melden.

10.2 Fur die jeweils erste gynékologische oder augenérztliche
Vorsorgeuntersuchung pro Kalenderjahr ist kein vorheriger
Kontakt mit dem Zentrum erforderlich.

10.3Beim Eintritt in ein Spital ist mit dem Zentrum vorgéngig
Kontakt aufzunehmen. Der Austritt aus einem Spital ist dem
Zentrum baldmdglichst, spatestens jedoch innert 20 Tagen,
zu melden.

11 Meldepflicht bei Unféllen
Die TelFirst-Versicherten haben das Zentrum und ihren Arzt
Uber Unfélle und dessen Behandlungen zu informieren, auch
wenn diese Uber eine Unfallversicherung abgedeckt sind.

12 Dateneinsicht und -bearbeitung
Mit dem Abschluss von TelFirst erklaren sich die TelFirst-Ver-
sicherten mit Einsicht und Bearbeitung ihrer Daten geméss
Artikel 14 und 15.1 einverstanden.

V  Verschiedene Bestimmungen

13 Datenschutz

13.1 Die Gesellschaft, die das Zentrum betreibt, halt die daten-
schutzrechtlichen Bestimmungen des KVG, des Allgemeinen
Teils des Sozialversicherungsrechts (ATSG) und des Ge-
setzes Uber den Datenschutz (DSG) ein.

13.2 Atupri garantiert die gewissenhafte Behandlung der in Ver-
bindung mit TelFirst erworbenen Daten. Die versicherten Per-
sonen sind im Rahmen der Bestimmungen des DSG gegen
den unrechtmassigen Gebrauch von sie betreffenden auto-
matisierten Daten geschitzt.

14 Datenaustausch

14.1 Zur Identifikation der versicherten Personen erhélt die Ge-
sellschaft vom Versicherer den Zugriff auf die aktualisierten
Personendaten der Versicherten. Diese Daten umfassen
die Versichertennummer, Name, Vorname, Geburtsdatum,
Geschlecht und Adresse sowie die entsprechende Versi-
cherungsdeckung. Zur Beurteilung kann der Versicherer die
Rechnungen von Leistungserbringern der Versicherten dem
Zentrum zur Verfligung stellen.

14.2 Das Zentrum stellt dem Versicherer die zur Leistungsfestset-
zung notwendigen Daten wie namentlich Datum des Anrufs
und Zeitfenster fur die Konsultation beim Leistungserbringer
zur Verfigung. Es werden dabei keine medizinischen und
sonstigen geméss DSG besonders schiitzenswerten Perso-
nendaten weitergegeben. Zudem untersteht das Zentrum der
Schweigepflicht von Artikel 33 ATSG.

14.3 Mit dem Beitritt zur Versicherungsform TelFirst erklart sich
die versicherte Person mit dieser Ubermittlung der admini-
strativ notwendigen Daten einverstanden.

15 Beratung und Haftung

15.1 Die vom Zentrum erteilte Beratung ist fir TelFirst-Versicherte
kostenlos; sie bezahlen lediglich den fiir den Anruf Ublichen
Telefontarif. Die Telefongespréache werden vom Zentrum auf-
gezeichnet und archiviert. Im Streitfall kdnnen die Aufzeich-
nungen als Beweismittel geltend gemacht werden. Atupri hat
keinen direkten Zugriff zu diesen Informationen.

15.2 Die Haftung fiir telefonisch erteilte Beratungen und Informa-
tionen liegt ausschliesslich beim Zentrum.
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Allgemeine Bestimmungen

Grundsatz

Die HMO-Versicherung ist eine besondere Versicherungsform
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung mit einge-
schrankter Wahl der Leistungserbringer.

Die medizinische Grundversorgung im Sinne einer ganzheit-
lichen, koordinierten Betreuung, Beratung und Behandlung
wird dabei vom gewdhlten Arzt eines Arztenetzwerks oder
vom Arzt einer HMO-Gruppenpraxis erbracht (nachfolgend
«koordinierender Arzt» genannt).

HMO-Versicherte erkldren sich bereit, grundsétzlich Behand-
lungen und Untersuchungen durch den gewahlten koordinie-
renden Arzt durchflihren oder sich durch diesen an andere
Leistungserbringer Uberweisen zu lassen. Sie tragen damit zu
einer kostenbewussten medizinischen Versorgung bei.
Grundlage dieser Leistungen bildet ein Zusammenarbeitsver-
trag zwischen Atupri und dem Arztenetzwerk bzw. der HMO-
Gruppenpraxis, in dem die Finanzierung mittels Kopfpau-
schalen (Capitation) oder Budgetmitverantwortung vereinbart
wird. Atupri kann Abschluss und Pflege solcher Vertrage
einem Diritten (z. B. einer hierfir spezialisierten Betriebsorga-
nisation) Gbertragen.

Die aus der Versicherungsform HMO garantierten Leistungen
richten sich nach dem Leistungsumfang der Versicherung
Obligatorische Krankenpflege unter Berilicksichtigung der
einschrankenden Bestimmungen fur den Leistungsbezug
(Artikel 9 bis 16).

Der Datenschutz ist in der Versicherungsform HMO gewahr-
leistet. Atupri und der koordinierende Arzt haben einander die
zur Durchfiihrung dieser besonderen Versicherungsform er-
forderlichen Daten zu liefern. Sie erhalten gegenseitig Einsicht
in sédmtliche eingegangenen Rechnungen. Diese Daten wer-
den im Rahmen der Versicherungsform HMO ausgewertet.
Atupri kann dafiir einen spezialisierten Dritten beauftragen,
sofern sie diesen in die Datenschutzpflichten einbindet.

Geltungsbereich

Sofern in diesen Bestimmungen keine anderslautenden Re-
gelungen enthalten sind, gelten die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (AVB) der Versicherung Obligatorische
Krankenpflege der Atupri.

10
11
12
13
14
15
16
17

2.2

3.1

3.2

3.3

4.2

Rechte und Pflichten der HMO-Versicherten Seite
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Die einschrankenden Bestimmungen fiir den Leistungsbe-
zug zur Versicherungsform HMO gelten, sofern mitversichert,
auch fur allfallige bei der Atupri geflihrte Zusatzversiche-
rungen. Anwendbar sind die jeweiligen Ergédnzenden Versi-
cherungsbedingungen der Zusatzversicherungen.

Versicherungsverhéltnis

Abschluss

Die Versicherungsform HMO kénnen alle Versicherten ab-

schliessen, die im entsprechenden regionalen Versorgungs-

gebiet ihren zivilrechtlichen Wohnsitz haben. Der Abschluss
der Versicherungsform HMO erfolgt jeweils auf den Ersten
des folgenden Monats.

Die HMO-Versicherten wéhlen beim Abschluss der Versiche-

rungsform HMO ihren koordinierenden Arzt aus. Ein spéaterer

Wechsel zu einem anderen koordinierenden Arzt ist geméass

Artikel 16 moglich.

In folgenden Fallen ist der Abschluss der Versicherungsform

HMO nicht méglich:

— der koordinierende Arzt kann keinen oder nur geringen Ein-
fluss auf die Behandlung nehmen. Artikel 6.2, Buchstaben
b) bis d) gelten hierbei sinngemass

— fur Hausbesuche besteht eine unangemessene Distanz
zwischen Wohnort des Versicherten und der Praxis des
koordinierenden Arztes

Kindigung

Der Wechsel von HMO in eine andere Versicherungsform ist
unter Beachtung der Kundigungsfristen geméss Artikel 14.1
und 14.2 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
auf das Ende eines Kalenderjahres mittels Kiindigung mdglich.
Die Kiindigung flhrt, sofern die versicherte Person keinen
Wechsel des Versicherers verlangt, zum Ubertritt in die Versi-
cherungsform Obligatorische Krankenpflege.

Neue Arztwahl oder Beendigung der Versicherungsform

Bei einem Wegzug aus dem HMO-Einzugsgebiet erfolgt der
Austritt aus der Versicherungsform HMO und der Wechsel in
die Versicherungsform Obligatorische Krankenpflege auf den
ersten des folgenden Monats.
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5.2 Wenn der gewahlte koordinierende Arzt das Vertragsverhalt-
nis mit den HMO-Versicherten als Patientinnen und Patienten
auflést oder aus dem HMO-Versorgungssystem ausscheidet,
kénnen diese innerhalb einer Frist von 30 Tagen nach schrift-
licher Aufforderung der Atupri einen neuen koordinierenden
Arzt als Hausarzt bezeichnen oder in die Versicherungsform
Obligatorische Krankenpflege wechseln. Wird das Wahlrecht
innert dieser Frist von den HMO-Versicherten nicht ausgetibt,
fuhrt dies zum Wechsel in die Versicherungsform Obligato-
rische Krankenpflege.

5.3 Anstelle Wechsels in die Versicherungsform Obligatorische
Krankenpflege ist der Wechsel in die Versicherungsform Tel-
First bzw. CareMed mdoglich, soweit diese fir die versicherte
Person angeboten und von ihr gewiinscht wird.

6  Ausschluss und Aufhebung der Versicherungsform HMO
6.1 Atupri ist berechtigt, HMO-Versicherte unter Einhaltung einer
Frist von 30 Tagen auf das Ende eines Kalendermonats aus
der Versicherungsform HMO auszuschliessen, wenn eine der
folgenden Voraussetzungen erfillt ist.
6.2 Der Ausschluss aus der Versicherungsform HMO ist méglich:
a) Bei Verletzung der Pflichten fir HMO-Versicherte geméss
Artikel 9 bis 15.

b) Bei Aufenthalt der HMO-Versicherten in einem Pflegeheim
oder einer Abteilung fiir Chronischkranke eines Akutspitals.

c) Bei langdauerndem Aufenthalt von mehr als drei Monaten
in einem Akutspital, einer psychiatrischen Klinik oder einer
Rehabilitationsklinik.

d) Bei Auslandaufenthalten der HMO-Versicherten von mehr
als drei Monaten.

€) In allen anderen Féllen, bei denen der koordinierende Arzt
keinen oder nur ungeniigenden Einfluss auf die Behand-
lung nehmen kann.

f) Bei wiederholtem unbegriindetem Wechsel des koordinie-
renden Arztes (Artikel 16.2).

6.3 Der Ausschluss von HMO fiihrt automatisch zum Wechsel
in die Versicherungsform Obligatorische Krankenpflege. Es
besteht in diesem Fall kein erneuter Anspruch auf Abschluss
einer Versicherungsform mit eingeschrénkter Wahl der Lei-
stungserbringer.

6.4 Wenn die Versicherungsform HMO aufgehoben wird, fiihrt
dies zum Wechsel in die Versicherungsform Obligatorische
Krankenpflege.

6.5 In Regionen, in denen im gleichen Einzugsgebiet die Versi-
cherungsformen CareMed bzw. TelFirst angeboten werden,
kénnen die HMO-Versicherten bei Aufhebung der Versiche-
rungsform HMO gemass Artikel 6.4, innerhalb der Frist von
30 Tagen nach schriftlicher Aufforderung der Atupri, auch in
eine dieser beiden Versicherungsformen wechseln. Wird das
Wahlrecht innert dieser Frist von den HMO-Versicherten nicht
ausgelbt, fihrt dies zum Wechsel in die Versicherungsform
Obligatorische Krankenpflege.

Il Pramien und Kostenbeteiligung

7  Pramien
HMO-Versicherte erhalten einen Rabatt auf der Pramie der
Versicherung Obligatorische Krankenpflege. Massgebend ist
der jeweils glltige Pramientarif.

8  Kostenbeteiligung

8.1 Die Belastung der Franchise und des Selbstbehaltes bei den
fir die HMO-Versicherten erbrachten Leistungen sowie des
Beitrages an die Kosten eines Spitalaufenthaltes erfolgt nach
den gesetzlichen Bestimmungen der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung und den entsprechenden Versiche-
rungsbedingungen der Atupri.

8.2 Die Versicherung mit wahlbaren Franchisen gemass Artikel
18 bis 20 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
steht den HMO-Versicherten ebenfalls offen.

IV Rechte und Pflichten der HMO-Versicherten

9  Betreuung und Versorgung durch den koordinierenden Arzt

9.1 HMO-Versicherte wenden sich fir alle Behandlungen immer
zuerst an ihren koordinierenden Arzt oder dessen Stellvertreter,
ausgenommen bei Notféllen gemass Artikel 10.

9.2 Ausnahmen von dieser Einschrénkung sind:

— gynakologische Vorsorgeuntersuchungen und geburtshilf-
liche Betreuung geméss Artikel 12

— eine jahrliche Untersuchung beim Augenarzt fur die Ver-
schreibung von Brillen oder Kontaktlinsen

— zahnérztliche Behandlungen

Der koordinierende Arzt sorgt bei Bedarf fir die adaquate Be-

handlung und Betreuung durch weitere Arzte, medizinische

Hilfspersonen oder im Spital.

9.3 Ist der koordinierende Arzt abwesend, wenden sich die
HMO-Versicherten an dessen Stellvertreter. Bei langerer
Abwesenheit des koordinierenden Arztes kdnnen die HMO-
Versicherten wéhlen, ob sie fur die Dauer der Abwesenheit
einen anderen koordinierenden Arzt beanspruchen oder in die
Versicherungsform Obligatorische Krankenpflege wechseln.

9.4 Beanspruchen HMO-Versicherte ausserhalb einer Notfallsi-
tuation direkt ambulante oder stationdre Behandlungen ohne
vorherige Anweisung durch ihren koordinierenden Arzt, tragen
sie sdmtliche damit verbundenen Kosten selber.

9.5 HMO-Versicherte haben den Leistungserbringer, den sie aus-
serhalb des Arztenetzwerks bzw. der HMO-Gruppenpraxis
aufsuchen, dariiber zu informieren, dass sie die HMO-Ver-
sicherung abgeschlossen haben.

10 Notfallbehandlungen

10.11In einer Notfallsituation gelangen die HMO-Versicherten an
ihren koordinierenden Arzt. Falls dieser nicht erreichbar sein
sollte, wahlweise an dessen Stellvertreter oder die regionale
Notfallorganisation am Wohnort, gegebenenfalls am Aufent-
haltsort.

10.2 Wird aufgrund eines Notfalls eine Spitaleinweisung oder eine
Behandlung beim Notfallarzt nétig, sind die HMO-Versicher-
ten verpflichtet, zum néchstméglichen Zeitpunkt den koordi-
nierenden Arzt zu orientieren oder orientieren zu lassen und
ihm eine Bescheinigung des Notfallarztes vorzulegen.

11 Behandlungen beim Spezialarzt
Werden HMO-Versicherte von ihrem koordinierenden Arzt
einem Spezialarzt zugewiesen und dieser empfiehlt den HMO-
Versicherten eine weitergehende Behandlung oder einen ope-
rativen Eingriff, sind die HMO-Versicherten verpflichtet, ihren
koordinierenden Arzt darliber im Voraus zu informieren oder
informieren zu lassen und dessen Einverstandnis einzuholen.

12 Frauenéarztliche Betreuung / Behandlung

12.1 Gynékologische Vorsorgeuntersuchungen und geburtshilf-
liche Betreuung kénnen nach freier Wahl der HMO-Versi-
cherten erfolgen, sofern der koordinierende Arzt nicht einer
HMO-Gruppenpraxis angeschlossen ist, die eine Frauenéarz-
tin beschaftigt.

12.2Bei allen weiteren gynakologischen Behandlungen ist die
HMO-Versicherte verpflichtet, ihren koordinierenden Arzt hie-
riber im Voraus zu informieren oder informieren zu lassen und
ihm dessen Einversténdnis einzuholen.
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13 Einweisung in ein Spital
Einweisungen in Spitéler miissen durch den koordinierenden
Arzt oder mit dessen Einverstandnis erfolgen (ausgenommen
Notfalle geméss Artikel 10). Der koordinierende Arzt stellt die
Spitalbeddirftigkeit fest und weist die HMO-Versicherten in das
Spital ein.

14 Bade- und Erholungskuren
Verordnungen fir Bade- und Erholungskuren missen durch
den koordinierenden Arzt oder mit dessen Einverstandnis
erfolgen, sofern der Anspruch auf Versicherungsleistung gel-
tend gemacht wird.

15 Meldepflicht bei Unféllen
Die HMO-Versicherten haben ihren koordinierenden Arzt tiber
Unfélle und deren Behandlungen zu informieren, auch wenn
diese Uber eine Unfallversicherung abgedeckt sind.

16 Wechsel des koordinierenden Arztes

16.1 HMO-Versicherte kénnen ihren koordinierenden Arzt bei Be-
darf in begriindeten Fallen auf den Ersten des folgenden Mo-
nats wechseln. Sie teilen dies der Atupri und ihrem bisherigen
koordinierenden Arzt mit.

16.2 Bei wiederholtem, unbegriindetem Arztwechsel behélt sich
Atupri das Recht vor, die HMO-Versicherten unter Einhaltung
einer Frist von 30 Tagen auf das Ende eines Kalendermonats
aus der Versicherungsform HMO auszuschliessen. Dies fihrt
automatisch zum Wechsel in die Versicherungsform Obligato-
rische Krankenpflege.

17 Akteneinsichtsrecht

Mit dem Abschluss der Versicherungsform HMO erkléren sich
die HMO-Versicherten einverstanden, ihrem koordinierenden
Arzt Einsicht in sémtliche Behandlungs- und Rechnungs-
daten ihrer medizinischen Versorgung zu gewéhren. Beim
Wechsel zu einem anderen koordinierenden Arzt stimmen sie
der Weitergabe der Informationen an diesen zu und entbinden
ihn vom Berufsgeheimnis.
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Allgemeine Bestimmungen

Grundsatz

Die CareMed-Hausarztversicherung ist eine besondere Ver-
sicherungsform der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung mit eingeschrankter Wahl der Leistungserbringer. Sie
basiert auf dem Hausarztprinzip, indem der von den Care-
Med-Versicherten gewahlte Hausarzt in allen Gesundheitsfra-
gen die umfassende Betreuung und Beratung der CareMed-
Versicherten sicherstellt.

CareMed-Versicherte erklaren sich bereit, grundsatzlich Be-
handlungen und Untersuchungen durch den bezeichneten
CareMed-Arzt durchfiihren oder sich durch diesen an andere
Leistungserbringer Gberweisen zu lassen. Sie tragen damit zu
einer kostenbewussten medizinischen Versorgung bei.
Grundlage dieser Leistungen bilden Rahmenvereinbarungen
zwischen Atupri und Arzteorganisationen, in denen die bei-
derseitigen Rechte und Pflichten sowie allféllige Finanzie-
rungsarten festgehalten sind. Atupri kann Abschluss und
Pflege solcher Vereinbarungen einem Dritten (z.B. einer hier-
fur spezialisierten Betriebsorganisation) Ubertragen.

Die aus der CareMed garantierten Leistungen richten sich
nach dem Leistungsumfang der Versicherung Obligatorische
Krankenpflege unter Berticksichtigung der einschrénkenden
Bestimmungen fir den Leistungsbezug (Artikel 9 bis 16).

Der Datenschutz ist im CareMed-Hausarztsystem gewahr-
leistet. Atupri hat dem CareMed-Arzt die zur Durchfiihrung
der Hausarztversicherung erforderlichen Daten zu liefern. Der
CareMed-Arzt erhélt Einsicht in sdmtliche bei der Atupri ein-
gegangenen Rechnungen. Diese Daten werden im Rahmen
des Hausarztsystems ausgewertet. Atupri kann daflr einen
spezialisierten Dritten beauftragen, sofern er diesen in die
Datenschutzpflichten einbindet.

Geltungsbereich

Sofern in diesen Bestimmungen keine anders lautenden Re-
gelungen enthalten sind, gelten die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (AVB) der Versicherung Obligatorische
Krankenpflege der Atupri.

Die einschrénkenden Bestimmungen fur den Leistungsbezug
zur CareMed gelten, sofern mitversichert, auch fir allféllige bei
Atupri geflihrte Zusatzversicherungen. Anwendbar sind die je-
weiligen Ergdnzenden Versicherungsbedingungen der Zusatz-
versicherungen.
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Versicherungsverhéltnis

Abschluss

Die CareMed konnen alle versicherten Personen abschlies-

sen, die im entsprechenden regionalen CareMed-Einzugsge-

biet ihren zivilrechtlichen Wohnsitz haben. Der Abschluss der

CareMed erfolgt jeweils auf den Ersten des folgenden Mo-

nats.

Die CareMed-Versicherten wahlen beim Abschluss der

CareMed einen der regional angeschlossenen CareMed-Arzte

als ihren Hausarzt aus. Ein spéaterer Wechsel des Hausarztes

innerhalb der angeschlossenen CareMed-Arzte ist méglich

(Artikel 16).

In folgenden Féallen ist der Abschluss der CareMed nicht

moglich:

— der CareMed-Arzt kann keinen oder nur geringen Einfluss
auf die Behandlung nehmen. Artikel 6.2, Buchstaben b) bis
d) gelten hierbei sinngemass

— fur Hausbesuche besteht eine unangemessene Distanz
zwischen Wohnort des Versicherten und der Praxis des
CareMed-Arztes

Kiindigung

Der Wechsel von CareMed in eine andere Versicherungsform
ist unter Beachtung der Kindigungsfristen gemass Artikel
14.1 und 14.2 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB) auf das Ende eines Kalenderjahres mittels Kiindigung
mdglich.

Die Kindigung fiihrt, sofern die versicherte Person keinen
Wechsel des Versicherers verlangt, zum Ubertritt in die Versi-
cherungsform Obligatorische Krankenpflege.

Neue Arztwahl oder Beendigung von CareMed

Bei einem Wegzug aus dem CareMed-Einzugsgebiet erfolgt
der Austritt aus der CareMed und der Wechsel in die Versi-
cherungsform Obligatorische Krankenpflege auf den ersten
des folgenden Monats.

Wenn der bezeichnete CareMed-Arzt das Vertragsverhaltnis
mit den CareMed-Versicherten als Patientinnen und Pati-
enten auflést oder aus dem CareMed-Versorgungssystem
ausscheidet, kdnnen diese innerhalb einer Frist von 30 Tagen
nach schriftlicher Aufforderung der Atupri einen neuen Care-
Med-Arzt als Hausarzt bezeichnen oder in die Versicherungs-
form Obligatorische Krankenpflege wechseln. Wird das Wahl-
recht innert dieser Frist von den CareMed-Versicherten nicht
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ausgelbt, flhrt dies zum Wechsel in die Versicherungsform
Obligatorische Krankenpflege. Bei Wechsel des CareMed-
Arztes in ein HMO-Versorgungssystem gilt Artikel 6.6.

5.3 Anstelle Wechsels in die Versicherungsform Obligatorische
Krankenpflege ist der Wechsel in die Versicherungsform Tel-
First bzw. HMO méglich, soweit diese flr die versicherte Per-
son angeboten und von ihr gewtinscht wird.

6  Ausschluss und Aufhebung von CareMed

6.1 Atupri ist berechtigt, CareMed-Versicherte unter Einhaltung
einer Frist von 30 Tagen auf das Ende eines Kalendermonats
aus der CareMed auszuschliessen, wenn eine der folgenden
Voraussetzungen erfullt ist.

6.2 Der Ausschluss aus der CareMed ist moglich:

a) Bei Verletzung der Pflichten fir CareMed-Versicherte ge-
mass Artikel 9 bis 15.

b) Bei Aufenthalt der CareMed-Versicherten in einem Pflege-
heim oder einer Abteilung flr chronisch Kranke eines Akut-
spitals.

c) Bei langdauerndem Aufenthalt von mehr als drei Monaten
in einem Akutspital, einer psychiatrischen Klinik oder einer
Rehabilitationsklinik.

d) Bei Auslandaufenthalten der CareMed-Versicherten von
mehr als drei Monaten.

e) In allen anderen Féllen, bei denen der CareMed-Arzt kei-
nen oder nur geringen Einfluss auf die Behandlung nehmen
kann.

f) Bei wiederholtem unbegriindetem Wechsel des CareMed-
Arztes (Artikel 16.2).

6.3 Der Ausschluss von CareMed fihrt zum Wechsel in die Ver-
sicherungsform Obligatorische Krankenpflege. Es besteht
in diesem Fall kein erneuter Anspruch auf Abschluss einer
Versicherungsform mit eingeschrankter Wahl der Leistungs-
erbringer.

6.4 Wenn die CareMed aufgehoben wird, fihrt dies automa-
tisch zum Wechsel in die Versicherungsform Obligatorische
Krankenpflege.

6.5 In Regionen, in denen im gleichen Einzugsgebiet die Versiche-
rungsformen HMO bzw. TelFirst angeboten werden, kénnen
die CareMed-Versicherten bei Aufhebung von CareMed ge-
mass Artikel 6.4 innerhalb der Frist von 30 Tagen nach schrift-
licher Aufforderung der Atupri auch in eine dieser beiden
Versicherungsformen wechseln. Wird das Wahlrecht innert
dieser Frist von den CareMed-Versicherten nicht ausgeubt,
fuhrt dies zum Wechsel in die Versicherungsform Obligato-
rische Krankenpflege.

6.6 Bei Zuteilung des gewahlten CareMed-Arztes in die Versi-
cherungsform HMO auf Grund neuer vertraglicher Vereinba-
rungen erfolgt der Wechsel der angeschlossenen Versicher-
ten in die Versicherungsform HMO automatisch, sofern ein
Préamienrabatt mindestens im bisherigen Umfang gewaéhrt
wird. Die betroffenen Versicherten haben das Recht, innert
30 Tagen nach erfolgter Umteilung den Wechsel in die Versi-
cherungsform Obligatorische Krankenpflege oder TelFirst zu
verlangen oder in der CareMed einen anderen Hausarzt als
CareMed-Arzt zu bezeichnen.

Il Pramien und Kostenbeteiligung

7  Pramien
CareMed-Versicherte erhalten einen Rabatt auf der Pramie
der Versicherung Obligatorische Krankenpflege. Massgebend
ist der jeweils gliltige Prémientarif.

8  Kostenbeteiligung

8.1 Die Belastung der Franchise und des Selbstbehaltes bei den
fur die CareMed-Versicherten erbrachten Leistungen sowie
des Beitrages an die Kosten eines Spitalaufenthaltes erfolgt

nach den gesetzlichen Bestimmungen der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung und den entsprechenden Versi-
cherungsbedingungen der Atupri.

8.2 Die Versicherung mit wahlbaren Franchisen gemass Artikel
18 bis 20 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
steht den CareMed-Versicherten ebenfalls offen.

IV Rechte und Pflichten der CareMed-Versicherten

9  Betreuung / Versorgung durch den CareMed-Arzt

9.1 CareMed-Versicherte wenden sich fir alle Behandlungen im-
mer zuerst an ihren CareMed-Arzt, ausgenommen bei Notfél-
len gemass Artikel 10.

9.2 Ausnahmen von dieser Einschrankung sind:

— gynakologische Vorsorgeuntersuchungen und geburtshilf-
liche Betreuung

— eine jahrliche Untersuchung beim Augenarzt fur die Ver-
schreibung von Brillen oder Kontaktlinsen;

— zahnérztliche Behandlungen

Der CareMed-Arzt sorgt bei Bedarf fir die adédquate Behand-

lung und Betreuung durch weitere Arzte, medizinische Hilfs-

personen oder im Spital.

9.3 Ist der CareMed-Arzt abwesend, wenden sich die CareMed-
Versicherten an dessen Stellvertreter. Bei langerer Abwesen-
heit des als Hausarzt bezeichneten CareMed-Arztes, kdnnen
die CareMed-Versicherten wahlen, ob sie fur die Dauer der
Abwesenheit einen anderen regionalen CareMed-Arzt als
Hausarzt beanspruchen oder in die Versicherung Obligato-
rische Krankenpflege wechseln.

9.4 Beanspruchen CareMed-Versicherte ausserhalb einer Not-
fallsituation direkt ambulante oder stationare Behandlungen
ohne vorherige Anweisung durch ihren CareMed-Arzt, tragen
sie sdmtliche damit verbundenen Kosten selber.

9.5 CareMed-Versicherte haben den Leistungserbringer, den sie
ausserhalb des CareMed-Hausarztsystems aufsuchen, daru-
ber zu informieren, dass sie die CareMed-Versicherung abge-
schlossen haben.

10 Notfallbehandlungen

10.1In einer Notfallsituation gelangen die CareMed-Versicherten
an ihren CareMed-Arzt. Falls dieser nicht erreichbar sein
sollte, wahlweise an dessen Stellvertreter oder die regionale
Notfallorganisation am Wohnort, gegebenenfalls am Aufent-
haltsort.

10.2 Wird aufgrund eines Notfalls eine Spitaleinweisung oder eine
Behandlung beim Notfallarzt nétig, sind die CareMed-Versi-
cherten verpflichtet, zum nachstmadglichen Zeitpunkt ihren
CareMed-Arzt zu orientieren oder orientieren zu lassen und
ihm eine Bescheinigung des Notfallarztes vorzulegen.

11 Behandlungen beim Spezialarzt
Werden CareMed-Versicherte von ihrem CareMed-Arzt einem
Spezialarzt zugewiesen und dieser empfiehlt den CareMed-
Versicherten eine weitergehende Behandlung oder einen ope-
rativen Eingriff, so sind die CareMed-Versicherten verpflichtet,
ihren CareMed-Arzt darlber im Voraus zu informieren oder
informieren zu lassen und dessen Einverstandnis einzuholen.

12 Frauenérztliche Betreuung/Behandlung

12.1 Gynakologische Vorsorgeuntersuchungen und geburtshilfliche
Betreuung kénnen nach freier Wahl der CareMed-Versicherten
erfolgen.

12.2 Bei allen weiteren Behandlungen ist die CareMed-Versicherte
verpflichtet, ihren CareMed-Arzt darliber im Voraus zu infor-
mieren oder informieren zu lassen und dessen Einverstandnis
einzuholen.
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13 Einweisung in ein Spital
Einweisungen in Spitéler missen durch den CareMed-Arzt
oder mit dessen Einverstandnis erfolgen (ausgenommen Not-
félle gemass Artikel 10). Er stellt die Spitalbedirftigkeit fest
und weist die CareMed-Versicherten in das Spital ein.

14 Bade- und Erholungskuren
Verordnungen fiir Bade- und Erholungskuren missen durch
den CareMed-Arzt oder mit dessen Einverstandnis erfolgen,
sofern der Anspruch auf Versicherungsleistung geltend ge-
macht wird.

15 Meldepflicht bei Unféllen
Die CareMed-Versicherten haben ihren CareMed-Arzt iber
Unfalle und deren Behandlungen zu informieren, auch wenn
diese Uber eine Unfallversicherung abgedeckt sind.

16 Wechsel des CareMed-Arztes

16.1 CareMed-Versicherte kénnen ihren CareMed-Arzt bei Bedarf
in begrindeten Féllen auf den Ersten des folgenden Monats
wechseln. Sie teilen dies der Atupri und ihrem bisherigen
CareMed-Arzt mit.

16.2 Bei wiederholtem, unbegriindetem Arztwechsel behalt sich
Atupri das Recht vor, die CareMed-Versicherten unter Ein-
haltung einer Frist von 30 Tagen auf das Ende eines Kalen-
dermonats aus der CareMed auszuschliessen. Dies fiihrt
automatisch zum Wechsel in die Versicherungsform Obliga-
torische Krankenpflege.

17 Akteneinsichtsrecht

Mit dem Abschluss der CareMed erklaren sich die CareMed-
Versicherten einverstanden, ihrem CareMed-Arzt Einsicht in
die notwendigen Behandlungs- und Rechnungsdaten ihrer
medizinischen Versorgung zu gewahren. Beim Wechsel zu
einem anderen CareMed-Arzt stimmen sie der Weitergabe
der Informationen an diesen zu und entbinden ihn vom Be-
rufsgeheimnis.
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| Allgemeines 3 Ortlicher Geltungsbereich
1 Grundlagen 3.1 Die Versicherungen gelten weltweit.
1.1 Grundlagen des Vertrages bilden: 3.2 Leistungen im Ausland werden in Notféllen ausgerichtet,
— die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) soweit dies in den Zuséatzlichen Versicherungsbedingungen
— die Zusétzlichen Versicherungsbedingungen (ZVB) (ZVB) vorgesehen ist. Ein Notfall liegt vor, wenn die versicher-
— allféllige Ergédnzende Versicherungsbedingungen te Person bei einem vorlibergehenden Auslandaufenthalt ei-
— sowie die Bestimmungen in Police und allfalligen Nach- ner medizinischen Behandlung bedarf und eine Ruckreise in
tragen die Schweiz nicht angemessen ist. Kein Notfall besteht, wenn
— die schriftlichen Erklarungen, die der Versicherungsnehmer sich die versicherte Person zum Zwecke dieser Behandlung
und die zu versichernden Personen im Versicherungsan- ins Ausland begibt.
trag, im Bericht des untersuchenden Arztes und in weiteren 3.3 Ein zum Tatigkeitsgebiet der Atupri Krankenkasse (nachfol-
Schriftstlicken abgeben gend Atupri genannt) gehérender Grenzkorridor von 20 Kilo-
1.2 Soweit in diesen Unterlagen ein Sachverhalt nicht ausdriick- metern Luftlinie, ausgenommen das Gebiet des Firstentums
lich geregelt ist, gilt das Bundesgesetz Uber den Versiche- Liechtensteins, ist der Schweiz gleichgestellt
rungsvertrag (VVG).
2 Gegenstand der Versicherungen Il Begriffsbestimmungen
2.1 Versicherbar sind die wirtschaftlichen Folgen von Krankheit, 4 Mannliche/weibliche Form
Mutterschaft und Unfall in Erganzung zur Versicherung Obli- Die in diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
gatorische Krankenpflege nach dem Bundesgesetz tber die und weiteren Bestimmungen gewahlte mannliche Form gilt
Krankenversicherung (KVG) und zur Unfallversicherung nach auch fur weibliche Personen.
dem Bundesgesetz Uber die Unfallversicherung (UVG).
2.2 Einzelheiten zu den verschiedenen Versicherungen sind in

den Zusatzlichen Versicherungsbedingungen (ZVB) geregelt.
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5  Krankheit/Mutterschaft

5.1 Krankheit ist jede Beeintrédchtigung der koérperlichen oder
geistigen Gesundheit, die nicht Folge eines Unfalles ist und
die eine medizinische Untersuchung oder Behandlung erfor-
dert oder eine Arbeitsunféhigkeit zur Folge hat.

5.2 Schwangerschaft und Niederkunft sind der Krankheit gleich-
gestellt.

6  Unfall

6.1 Die Definition des Unfallereignisses entspricht derjenigen im
Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG)

6.2 Demnach gilt als Unfall die plétzliche, nicht beabsichtigte
schadigende Einwirkung eines ungewdhnlichen &usseren
Faktors auf den menschlichen Korper sowie unfallahnliche
Koérperschadigungen und Berufskrankheiten, die eine Beein-
trachtigung der korperlichen oder geistigen Gesundheit oder
den Tod zur Folge hat.

7  Leistungserbringer

7.1 Als Leistungserbringer im Sinne des Vertrages gelten Per-
sonen und Einrichtungen, die gemass Artikel 35ff. des Kran-
kenversicherungsgesetzes (KVG) zur Tatigkeit zu Lasten der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung oder geméss Ar-
tikel 53 des Unfallversicherungsgesetzes (UVG) zur Tatigkeit
zu Lasten der Unfallversicherung zugelassen sind.

7.2 Abweichende Bestimmungen in den Zuséatzlichen Versiche-
rungsbedingungen (ZVB) bleiben vorbehalten.

8  Versicherungsperiode
Als Versicherungsperiode gilt das Kalenderjahr (1. Januar bis
31. Dezember).

Il Versicherungsverhaltnis
9  Versicherte Personen
Versichert sind die in der Police aufgefihrten Personen.

10 Versicherungsantrag

10.1 Zum Abschluss der Versicherung oder bei Versicherungséan-
derungen ist das dafiir vorgesehene Antragsformular wahr-
heitsgetreu und vollstédndig auszufillen und der Atupri zuzu-
stellen. Atupri kann ihren Entscheid vom Ergebnis einer von
ihr angeordneten &rztlichen Untersuchung abhangig machen.

10.2 Ein neugeborenes Kind kann ab dem Tag der Geburt versi-
chert werden, wenn das Antragsformular vor der Geburt bei
der Atupri eingetroffen ist.

10.3 Hat der Antragsteller oder die versicherte Person beim Ab-
schluss der Versicherung eine erhebliche Tatsache, die er
bzw. sie kannte oder hétte kennen missen, insbesondere im
Zeitpunkt des Versicherungsantrages bestehende oder vor-
her bestandene Krankheiten oder Unfallfolgen, unrichtig mit-
geteilt oder verschwiegen, kann Atupri innert 4 Wochen, seit
sie davon Kenntnis hat, von der Versicherung zuriicktreten.

11 Versicherungsabschluss

11.1 Atupri ist berechtigt, Leistungen fiir einzelne Krankheiten,
Mutterschaft und Unfallfolgen ohne Begriindung gegentiber
dem Antragsteller auszuschliessen oder die Versicherung
ganz abzulehnen.

11.2 Kein Leistungsausschluss wird bei der Aufnahme von Kindern
angebracht, wenn der Versicherungsantrag vor der Geburt ge-
stellt wird. Vorbehalten bleiben abweichende Bestimmungen
in den Zusatzlichen Versicherungsbedingungen (ZVB).

11.3 Die Versicherungen kénnen von Personen bis zum vollende-
ten 60. Altersjahr mit Wohnsitz im Tétigkeitsgebiet der Atupri
abgeschlossen werden.

12 Beginn des Versicherungsschutzes
Die Versicherungen kénnen auf den Ersten eines jeden
Monats abgeschlossen werden. Der Versicherungsschutz
beginnt an dem in der Police bezeichneten Tag, friihe-
stens jedoch mit der Aushéndigung der Police oder mit der
schriftlichen Annahme des Antrages.

13 Vertragsdauer

13.1 Die Vertragsdauer betragt mindestens eine Versicherungspe-
riode.

18.2 Nach Ablauf einer Versicherungsperiode erneuern sich die Ver-
sicherungen jeweils stillschweigend um ein weiteres Jahr, so-
fern in den Zusétzlichen Versicherungsbedingungen (ZVB) oder
in der Police nichts anderes geregelt ist.

14 Abldsung eines Versicherungsvertrags
Wird ein bestehender Versicherungsvertrag durch einen neu-
en Vertrag bei der Atupri abgeldst, so werden bisher bezoge-
ne Leistungen, die bedingungsgemass betraglich oder zeit-
lich beschrankt sind, bei der Bemessung kiinftiger Leistungen
angerechnet.

15 Ende der Versicherungen
Die Versicherungen erléschen:

15.1 mit dem Tod der versicherten Person;

15.2 durch Kundigung;

15.3 durch Rucktritt geméss Artikel 17.1 und 21.2;

15.4 durch Verlegung des zivilrechtlichen Wohnsitzes ins Ausland;

15.5 durch Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltsortes ins Aus-
land wahrend mehr als zwdlf Monaten, sofern die Versiche-
rungen nicht geméss Artikel 15a sistiert wurden oder eine
andere schriftliche Vereinbarung getroffen wurde.

15a Sistierung der Versicherungsdeckung
15a.1 Gegen eine Gebihr kann die versicherte Person den
Leistungsanspruch aus einzelnen oder allen Zusatzversi-
cherungen auf Gesuch hin sistieren, wenn sie
- sich langer als sechs Monate im Ausland aufhéalt und
ihren Wohnsitz dorthin verlegt oder
— sich auf Grund ihrer beruflichen Tatigkeit voriibergehend
anderweitig versichern muss.
Ein Anspruch auf Sistierung besteht nicht. Die maximale
Dauer der Sistierung betrégt 30 Monate.
15a.2 Die Sistierung beginnt nach Antragstellung frihestens zu
Beginn des Monats nach Eintritt des Sistierungsgrundes.
15a.3 Die versicherte Person hat spéatestens 30 Tage nach Weg-
fall des Sistierungsgrundes bzw. nach Ablauf der Hochst-
dauer die sistierten Versicherungsdeckungen wieder akti-
vieren zu lassen. Die Pramien werden dabei gemass Artikel
25.2 angepasst. Wird der Versicherungsschutz nicht innert
der genannten Frist reaktiviert, erléschen die sistierten Ver-
sicherungen ohne weiteres.
15a.4 Die Zeit der Sistierung wird bei folgenden Versicherungs-
varianten an die jeweils notwendige Versicherungsdauer
nicht angerechnet:
— bei der Herabsetzung oder Aufhebung von wéhlbaren
Franchisen gemass ZVB Spital Kombi, Artikel 18.4 bzw.
Z\/B Spital, Artikel 11.4
— bei Wechsel von der Variante Opti 1 zu Opti 2 gemaéss
ZVB Spital Kombi, Artikel 18a.7 bzw. ZVB Spital, Artikel
12.7

16 Kundigung

16.1 Der Versicherungsnehmer kann die Versicherungen nach der
Mindestvertragsdauer gemass Artikel 13.1 kiindigen. Die Zu-
satzlichen Versicherungsbedingungen (ZVB) kdnnen fir ein-
zelne Versicherungen eine langere Mindestdauer vorsehen.
Die Kindigung kann unter Einhaltung einer dreimonatigen
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Kiindigungsfrist auf das Ende jeder Versicherungsperiode er-
klart werden.

16.2 Der Versicherungsnehmer kann bei Anderung der Pramien-
tarife und/oder der Franchisen- und Selbstbehaltregelungen
geméss Artikel 23 sowie bei Anderung der Pramienabstufung
gemass Artikel 24.1 diejenige Versicherung kiindigen, welche
eine der erwahnten Anderungen erfahrt.

16.3 Die Kiindigung hat schriftlich zu erfolgen. Sie ist rechtzeitig
erfolgt, wenn sie spétestens am letzten Tag vor Beginn der
Kundigungsfrist bei der Atupri eingegangen ist.

16.4 Atupri verzichtet auf ihr Kindigungsrecht, sofern in den Zu-
sétzlichen Versicherungsbedingungen (ZVB) oder in der Po-
lice nichts anderes geregelt ist.

17 Rucktritt

17.1 Nach jedem Ereignis, fur welches Atupri aus der entspre-
chenden Versicherung eine Leistung zu erbringen hat,
kann der Versicherungsnehmer vom Vertrag zurlicktreten.
Der Rucktritt von der Versicherung ist spatestens 14 Tage,
nachdem die versicherte Person von der Auszahlung der
Leistungen Kenntnis erhalten hat, mitzuteilen. Die Deckung
erlischt mit dem Eintreffen der Mitteilung bei der Atupri. Die
Préamie ist fir den Rest der laufenden Versicherungsperiode
nicht mehr geschuldet.

17.2 Atupri verzichtet ausdriicklich auf das ihr gesetzlich zuste-
hende Recht, nach Eintritt eines versicherten Ereignisses den
Vertrag aufzuldsen, ausser bei Anzeigepflichtverletzung sowie
versuchtem oder vollendetem Versicherungsmissbrauch.

18 Erléschen des Leistungsanspruches
Der Anspruch auf Leistungen, einschliesslich der Leistungen
fur laufende Krankheits- oder Unfallbehandlungen, erlischt
mit dem Ende der Versicherung.

IV Préamien

19 Préamientarif

19.1 Die Prédmien werden pro Versicherungsperiode berechnet und
in den Préamientarif aufgenommen.

19.2 Der Pramientarif kann eine Abstufung der Pradmien nach Alter,
Geschlecht und zivilrechtlichem Wohnsitz vorsehen.

20 Falligkeit/Pramienzahlung

20.1 Die Jahrespramie ist in der Regel in monatlichen Raten zahl-
bar. Diese sind je nach Zahlungsverfahren jeweils am ersten
Monatstag einer Zahlungsperiode fallig. Atupri kann andere
Zahlungsverfahren anbieten.

20.2 Bei Jahrespramien bis zu CHF 400.— kann Atupri die jahrliche
Préamienzahlung verlangen.

20.3 Die im Verlaufe des Jahres féllig werdenden Raten gelten le-
diglich als gestundet.

20.4 Bei Beginn oder Ende der Versicherung im Verlaufe eines
Monats sind die vollen Monatspréamien geschuldet.

20.5 Die Verrechnung von Pramien, Kostenbeteiligungen, Ricker-
stattungen und anderen Guthaben erfolgt mit dem Ublichen
Zahlungsverkehr. Atupri kann beim Prémieninkasso Ausnah-
men vorsehen.

20.6 Atupri nimmt Auszahlungen von Guthaben des Versiche-
rungsnehmers ausschliesslich Gber ein Bank- oder Postkon-
to vor. Eine entsprechende Kontoverbindung ist der Atupri
rechtzeitig bekannt zu geben.

20.7 Bei Kollektivvertragen erfolgt die Verrechnung von Pramien,
Kostenbeteiligungen und Rickerstattungen in Absprache mit
der vertragsabschliessenden Partei.

21 Zahlungsverzug
21.1Wird die Pramie nicht bis zum Falligkeitsdatum entrich-
tet, so wird der Versicherungsnehmer unter Hinweis auf die

Saumnisfolgen schriftlich aufgefordert, innert 14 Tagen nach
Absendung der Mahnung die ausstehenden Pramien zu be-
zahlen. Bleibt diese Mahnung ohne Erfolg, ruht die Leistungs-
pflicht vom Ablauf der Mahnfrist an.

21.2 Wird die riickstandige Pramie nicht innert zwei Monaten nach
Ablauf der Mahnfrist geméass Absatz 1 rechtlich eingefordert,
so wird angenommen, dass Atupri, unter Verzicht auf die Be-
zahlung der riickstandigen Pramie, vom Vertrag zurlicktritt.

21.3 Wird die Pramie von der Atupri rechtlich eingefordert oder
nachtraglich angenommen, so lebt die Leistungspflicht ab
dem Zeitpunkt, an dem die riickstandige Pramie samt Zinsen
und Kosten bezahlt wird, wieder auf. Atupri ist flr Versiche-
rungsfélle, die sich wahrend der Verzugsdauer und nach Ab-
lauf der Mahnfrist ereignen, nicht leistungspflichtig.

21.4Fur ausstehende Kostenbeteiligungen gelten die Bestim-
mungen der Absétze 1 bis 3 sinngemass.

22 Ruckerstattung der Pramien

Wird die Versicherung aus gesetzlichen oder vertraglichen
Grinden vor Ablauf der vereinbarten Versicherungsperiode
aufgehoben, so erstattet Atupri die bezahlte Pramie, welche
auf die nicht abgelaufene Versicherungsperiode fallt, zurlick
bzw. fordert spater zur Zahlung féllig werdende Raten nicht
mehr ein. Vorbehalten bleibt die Bestimmung gemass Artikel
20.4.

23 Anpassung

Andern die Pramientarife und/oder Selbstbehaltregelungen,
kann Atupri die Anpassung der Versicherung auf den ersten
Tag der kommenden Versicherungsperiode verlangen. Zu
diesem Zweck hat sie dem Versicherungsnehmer die neu-
en Vertragsbedingungen spétestens 30 Tage vor Inkrafttre-
ten schriftlich bekanntzugeben. Der Versicherungsnehmer
hat hierauf das Recht, diejenige Versicherung, welche eine
Anderung der Pramientarife und/oder Selbstbehaltrege-
lungen erfahrt, auf Ende der laufenden Versicherungsperiode
zu kiindigen. Die Kiindigung muss spatestens am letzten Tag
der laufenden Versicherungsperiode bei der Atupri eintreffen.
Unterlasst der Versicherungsnehmer die Kiindigung, gilt dies
als Zustimmung zur Anpassung der Versicherung.

24  Anderung der Pramienabstufung

24.1Bei einem Wechsel des zivilrechtlichen Wohnsitzes kann
Atupri die Préamien auf den Zeitpunkt des Wohnsitzwech-
sels anpassen. Ergibt sich aus einer solchen Anderung eine
Prémienerhdhung, kann der Versicherungsnehmer die Versi-
cherung innert 30 Tagen seit Anklindigung der neuen Prémien
auf das Datum der Anderung kiindigen. Unterl3sst der Versi-
cherungsnehmer die Kiindigung, gilt dies als Zustimmung zur
Anpassung der Versicherung.

24.2 Die Pramien werden dem aktuellen Alter der versicherten Per-
son angepasst. Die Prdmienanpassung erfolgt auf Beginn der
Versicherungsperiode, in welcher die Altersabstufung &ndert.
In diesem Fall besteht ein Kiindigungsrecht gemass Artikel 23.

V  Pflichten und Anspruchsbegriindung

25 Auskunftspflicht und Datenschutz

25.1 Atupri ist berechtigt, von den Leistungserbringern zusétzliche
Belege und Auskiinfte, insbesondere &rztliche Zeugnisse,
einzuholen. Die Versicherungsnehmer bzw. die versicherten
Personen haben zudem vollstdndig und wahrheitsgetreu Aus-
kunft Uber alles zu geben, was sich auf den Schadenfall sowie
auf friihere Krankheiten und/oder Unfélle bezieht. Sie entbin-
den die Leistungserbringer, die sie behandeln oder behandelt
haben, von der beruflichen Schweigepflicht gegenliber der
Atupri und erméchtigen sie, der Atupri jede verlangte Aus-
kunft zu erteilen.
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25.2 Atupri gilt als ermachtigt, bei Drittpersonen sachdienliche
Auskiinfte einzuholen und in amtliche Akten Einsicht zu
nehmen.

25.3 Atupri gewahrt die standige Einhaltung des Datenschutzes
gemass den Bestimmungen des Bundesgesetzes Uber den
Datenschutz (DSG). Sie behandelt die erhaltenen Informa-
tionen vertraulich.

25.4 Falls erforderlich, werden benétigte Daten an involvierte Dritte,
vor allem Mitversicherer, Riickversicherer und andere beteili-
gte Versicherer, weiter geleitet. Zudem kénnen zur Durchset-
zung von Regressanspriichen Informationen an haftpflichtige
Dritte und deren Haftpflichtversicherer weitergegeben werden.

25a Pflicht zur arztlichen Behandlung

25a.1 Flhrt eine Krankheit oder ein Unfall voraussichtlich zu
Leistungen, ist sobald als mdglich fir eine fachgeméasse
arztliche Behandlung zu sorgen. Die versicherte Person ist
verpflichtet, den &rztlichen Anordnungen oder den Anord-
nungen anderer Leistungserbringer Folge zu leisten.

25a.2 Die versicherte Person ist auf Anordnung der Atupri Uber-
dies verpflichtet, sich einer Untersuchung durch die von
der Atupri beauftragten Vertrauensérzte zu unterziehen.

26 Meldepflicht bei ambulanter Behandlung

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

26.2 Unfalle sind durch die versicherte Person innert 10 Tagen zu
melden. Das Unfallmeldeformular kann beim zustandigen
Service Center verlangt werden.

27 Meldepflicht bei stationarer Behandlung

27.1 Spitalaufenthalte sind der Atupri vor dem Spitaleintritt anzu-
zeigen. Notfallméssige Spitaleintritte sind innerhalb von flnf
Tagen zu melden.

27.2 Wird die Meldepflicht ohne hinreichende Begriindung ver-
letzt, so ruht die Leistungspflicht der Atupri bis zur erfolgten
Meldung.

27.3 Auf Verlangen der versicherten Person stellt Atupri bei Eintritt
in ein Spital eine Kostengutsprache aus.

28 Meldepflicht bei Kuren
Die &rztliche Kurverordnung ist der Atupri rechtzeitig vor Ku-
rantritt, unter Angabe der Kuranstalt oder des Heilbades und
des Datums des Kurantritts, abzugeben.

29 Anspruchsbegrindung

29.1 Werden von der versicherten Person Leistungen geltend ge-
macht, so sind der Atupri sdmtliche &rztlichen Zeugnisse, Be-
richte, Belege und Rechnungen von Leistungserbringern im
Original einzureichen.

29.2 Sind fur eine Krankheit oder fur Unfallfolgen neben der Atupri
andere Sozial- oder Privatversicherer leistungspflichtig (z.B.
Invalidenversicherung, Militarversicherung, andere Kranken-
und Unfallversicherungen), so sind der Atupri neben den
erwahnten Unterlagen auch die Abrechnungen des entspre-
chenden Versicherungstragers einzureichen.

30 Meldepflicht bei Wohnsitzwechsel
Eine Anderung des zivilrechtlichen Wohnsitzes ist der Atupri
umgehend schriftlich bekannt zu geben.

VI Einschrankungen des Versicherungsschutzes

31 Ausschlisse

31.1 Krankheiten und Unfélle, die in Zusammenhang mit nachste-
henden Ereignissen auftreten, sind von der Versicherung aus-
geschlossen:

— Folgen von kriegerischen Ereignissen in der Schweiz und
im Ausland. Wird die versicherte Person jedoch im Land,
wo sie sich aufhélt, vom Ausbruch solcher Ereignisse
Uberrascht, erlischt der Versicherungsschutz erst 14 Tage
nach deren erstmaligem Auftreten

— auslandischer Militardienst

— Teilnahme an kriegerischen Handlungen oder Terrorakten

— Teilnahme an Unruhen oder unbewilligten Demonstrationen

— vorsatzliche oder grobfahrldssige Austbung von Verbre-
chen und Vergehen

— Beteiligung an Raufereien und Schilagereien, es sei denn,
die versicherte Person sei als Unbeteiligte oder bei Hilfelei-
stungen fiir einen Wehrlosen durch die Streitenden verletzt
worden

— Gefahren, denen sich die versicherte Person dadurch
aussetzt, dass sie andere stark provoziert

— Einwirkung ionisierender Strahlen und Schaden aus der
Atomenergie

— Konsum von Drogen, Betaubungs- und Suchtmitteln sowie
Medikamentenmissbrauch

— versuchte oder vollendete Selbsttétung oder Selbstver-
stimmelung

31.2 Keine Leistungen werden zudem ausgerichtet fiir:

— Zellulartherapie, Abmagerungskuren, Kréftigungstherapien

— Behandlungen, deren Wirksamkeit, Zweckmé&ssigkeit und
Wirtschaftlichkeit nach wissenschaftlichen Methoden nicht
nachgewiesen sind

— kosmetische Behandlungen (inkl. Komplikationen und

Spétfolgen)

— Geschlechtsumwandlungen (inkl. Komplikationen und
Spétfolgen)

— Kostenbeteiligung der Versicherung Obligatorische Kran-
kenpflege

32 Kirzungen

Die versicherten Leistungen werden gekirzt und in besonders

schwerwiegenden Fallen verweigert:

— wenn der Versicherungsnehmer bzw. die versicherte Per-
son ihren Verpflichtungen und Obliegenheiten gegenulber
der Atupri nicht nachkommt, es sei denn, er bzw. sie weist
nach, dass die Pflichtverletzung unverschuldet erfolgt ist

— bei Unféllen als Folge von Wagnissen. Wagnisse sind
Handlungen, mit denen sich die versicherte Person einer
besonders grossen Gefahr aussetzt, ohne Vorkehrungen
zu treffen oder treffen zu kénnen, die das Risiko auf ein
vernlinftiges Mass beschranken. Rettungshandlungen zu-
gunsten von Personen sind indessen auch dann versichert,
wenn sie an sich als Wagnisse zu betrachten sind.

33 Grobfahrlassigkeit
Atupri verzichtet auf das Recht, bei grobfahrlassiger Herbei-
fuhrung des versicherten Ereignisses die Leistungen zu kir-
zen. Ausgenommen bleibt die grobfahrlassige Austibung von
Verbrechen und Vergehen geméss Artikel 31.1.

34 Mehrfachversicherung

Bestehen Versicherungsvertrége bei mehreren Versicherern,
erbringt Atupri ihre Leistung anteilmassig. Dabei wird ermit-
telt, wie viel jeder Versicherer an die Kosten aufgrund der
bei ihm bestehenden Versicherung zu zahlen hétte, wenn er
allein leistungspflichtig wére. Hierauf wird die Summe die-
ser Leistungen errechnet. Die von der Atupri zu erbringende
Entschadigung ist auf den Teil begrenzt, der ihrem Anteil an
dieser Summe entspricht. Die Entschadigungen aller Ver-
sicherer zusammen dirfen die tatsichlichen Kosten nicht
Ubersteigen.
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35 Ausrichtung der Leistungen

35.1 Die Leistungen der Atupri werden im Nachgang zur Versi-
cherung Obligatorische Krankenpflege, zur obligatorischen
Unfallversicherung, zur Eidgendssischen Militarversicherung,
zur Eidgendssischen Invalidenversicherung, zur Eidgends-
sischen Alters- und Hinterlassenenversicherung und zu ent-
sprechenden auslandischen Versicherungstragern erbracht.

35.2 Besteht keine Versicherung Obligatorische Krankenpflege,
werden die gesetzlichen Leistungen in Abzug gebracht.

35.3 Wird Atupri anstelle des haftpflichtigen Dritten oder dessen
Haftpflichtversicherers in Anspruch genommen, so hat die
versicherte Person der Atupri im Rahmen der ausgerichteten
Leistungen ihre Anspruiche abzutreten.

35.4 Entschadigungen, die von einem haftpflichtigen Dritten oder
dessen Haftpflichtversicherer (bernommen worden sind,
werden von den Leistungen der Atupri in Abzug gebracht.

35.5 Alifallige durch andere Versicherungstrédger vorgenommene
Kurzungen werden durch Atupri nicht gedeckt.

VIl Verschiedenes

36 Erfullungsort und Gerichtsstand

36.1 Die Verpflichtungen aus diesem Vertrag sind in der Schweiz
und in Schweizer Wahrung zu erfllen.

36.2 Bei Streitigkeiten aus diesem Vertrag steht der versicherten
Person wahlweise der Gerichtsstand Bern oder der Gerichts-
stand ihres schweizerischen Wohnsitzes zur Verfigung.

37 Mitteilungen

37.1 Alle Mitteilungen koénnen rechtsgliltig an die Direktion der
Atupri oder an das in der Police bezeichnete Service Center
gerichtet werden.

37.2 Mitteilungen der Atupri erfolgen rechtsgliltig an die vom Versi-
cherungsnehmer zuletzt angegebene Adresse in der Schweiz.

38 Tarife der Leistungserbringer
Atupri anerkennt die in den schweizerischen Sozialversiche-
rungen glltigen Tarife und die Ublicherweise verwendeten
Privattarife.

39 Leistungsanpassung

39.1 Atupri ist aus einem der nachfolgenden Griinde berechtigt, die
Zusétzlichen Versicherungsbedingungen (ZVB) nach Versiche-
rungsvertragsgesetz (VVG) anzupassen:
a) Ausweitung der Anzahl oder Etablierung neuer Arten von

Leistungserbringern.

b) Entwicklung der modernen Medizin.
c) Etablierung neuer oder kostenintensiver Therapieformen.

39.2 Werden im Laufe der Versicherung die Zusétzlichen Versi-
cherungsbedingungen (ZVB) aufgrund der Bestimmungen in
Absatz 1 angepasst, gelten fiir den Versicherungsnehmer und
Atupri die neuen Bedingungen. Atupri teilt den Versicherungs-
nehmern diese Anpassungen schriftlich mit. Versicherungs-
nehmer, die mit diesen Anpassungen nicht einverstanden
sind, kdnnen die entsprechende Versicherung auf das Datum
der Anpassung kundigen. Erhélt Atupri innert 30 Tagen kei-
ne Kiindigung, gilt dies als Zustimmung zur Neuregelung der
Versicherung.

40 Ubertrittsrecht in die Einzelversicherung

40.1 Die versicherte Person, die ganz oder teilweise aus einem
Kollektivvertrag ausscheidet, hat das Recht, innert 3 Monaten
ohne erneute Uberpriifung des Gesundheitszustandes in die
Einzelversicherung der Atupri Uberzutreten, sofern sie in de-
ren Tatigkeitsgebiet wohnt. Das gleiche Recht steht den Kol-
lektivversicherten zu, wenn der Kollektivversicherungsvertrag
hinfallig wird.

40.2 Die mit der Atupri den Vertrag abschliessende Partei hat die
Arbeitnehmer, die aus dem Kreis der Kollektivversicherung
ausscheiden, bei Aufldsung des Arbeitsverhéltnisses schrift-
lich iber das Ubertrittsrecht in die Einzelversicherung und die
dabei geltende Frist aufzuklaren.

40.3 Atupri gewahrt der Ubertretenden versicherten Person im
Rahmen der geltenden Bestimmungen und Tarife der Einzel-
versicherung ohne Gesundheitsprifung Versicherungsschutz
fur die bisher versicherten Leistungen, soweit sie den neuen
Verhéltnissen angepasst sind.

41  Verrechnung

41.1 Atupri kann féllige Leistungen mit Forderungen gegenlber
den versicherten Personen verrechnen.

41.2 Die versicherten Personen haben gegentber der Atupri kein
Verrechnungsrecht.

42 Besondere Vereinbarungen
Vereinbarungen ausserhalb dieser Bestimmungen verpflich-
ten Atupri nur, wenn sie von der Geschéftsleitung schriftlich
bestétigt wurden.

43 Abtretung
Die Ansprlche auf die versicherten Leistungen kénnen vor
ihrer endgliltigen Festsetzung ohne ausdriickliche Zustim-
mung der Atupri weder abgetreten noch verpféndet werden.
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Mivita, Comforta und Spital von TelFirst-Versicherten
Erganzende Versicherungsbedingungen

Ausgabe 1. Januar 2011

1.2

Allgemeine Bestimmungen

Grundsatz

Den versicherten Personen der Versicherungsform TelFirst
steht der Abschluss von Versicherungen nach Versicherungs-
vertragsgesetz (VVG) offen. Zusatzversicherungen zur Versi-
cherungsform TelFirst kénnen allerdings nur in Verbindung mit
einer bei der Atupri bestehenden Versicherungsform TelFirst
abgeschlossen werden.

Die Zusatzversicherungen von TelFirst-Versicherten gelten
als besondere Versicherungsformen mit eingeschrankter
Wahl der Leistungserbringer. Die in der Versicherungsform
TelFirst anwendbaren Rechte und Pflichten der versicher-
ten Personen sind auch fir die Zusatzversicherungen zwin-
gend. Beim Wechsel in die Versicherungsform Obligato-
rische Krankenpflege entfallen die besonderen Rechte und
Pflichten der TelFirst-Versicherten.

Geltungsbereich

Sofern in diesen Ergdnzenden Bedingungen keine anders lau-
tenden Regelungen enthalten sind, gelten die Bestimmungen
des Anhanges TelFirst sowie der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) und Zusétzlichen Versicherungsbedin-
gungen (ZVB) fur die Versicherungen nach Versicherungsver-
tragsgesetz (VVG).

3.1

3.2

Leistungen

Grundsatz

Die Leistungen der TelFirst-Zusatzversicherungen richten sich
nach den jeweils anwendbaren Zusétzlichen Versicherungs-
bedingungen (ZVB) der entsprechenden Versicherung.

Die einschrénkenden Bestimmungen fiir den Leistungsbezug
bzw. die Wahl des Leistungserbringers (Artikel 9 bis 15 des
Anhanges TelFirst) gelten auch fir den Bezug von Leistungen
der Zusatzversicherungen von TelFirst-Versicherten.

Pramien und Kostenbeteiligung

Pramien

TelFirst-Versicherte erhalten einen Rabatt auf der Pramie der
Versicherungen Spital, Mivita und Comforta. Massgebend ist
der jeweils glltige Tarif.

Kostenbeteiligung

Die Belastung der Franchise und des Selbstbehaltes bei am-
bulanter und stationdrer Behandlung sowie des Beitrages an
die Kosten eines Spitalaufenthaltes richten sich nach den je-
weils anwendbaren Zusétzlichen Versicherungsbedingungen
(2VB) der entsprechenden Versicherung.
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Mivita, Comforta und Spital von HMO-Versicherten
Erganzende Versicherungsbedingungen

Ausgabe 1. Januar 2011

1.2

Allgemeine Bestimmungen

Grundsatz

Den versicherten Personen der Versicherungsform HMO
steht der Abschluss von Versicherungen nach Versicherungs-
vertragsgesetz (VVG) offen. Zusatzversicherungen zur Versi-
cherungsform HMO kdénnen allerdings nur in Verbindung mit
einer bei der Atupri bestehenden Versicherungsform HMO
abgeschlossen werden.

Die Zusatzversicherungen von HMO-Versicherten gelten als
besondere Versicherungsformen mit eingeschrénkter Wahl
der Leistungserbringer. Die in der Versicherungsform HMO
anwendbaren Rechte und Pflichten der versicherten Per-
sonen sind auch fir die Zusatzversicherungen zwingend.
Beim Wechsel in die Versicherungsform Obligatorische Kran-
kenpflege entfallen die besonderen Rechte und Pflichten der
HMO-Versicherten.

Geltungsbereich

Sofern in diesen Ergdnzenden Bedingungen keine anders lau-
tenden Regelungen enthalten sind, gelten die Bestimmungen
des Anhanges HMO-Versicherung sowie der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (AVB) und Zusétzlichen Versiche-
rungsbedingungen (ZVB) fur die Versicherungen nach Versi-
cherungsvertragsgesetz (VVG).

3.1

3.2

Leistungen

Grundsatz

Die Leistungen der HMO-Zusatzversicherungen richten sich
nach den jeweils anwendbaren Zusétzlichen Versicherungs-
bedingungen (ZVB) der entsprechenden Versicherung.

Die einschrankenden Bestimmungen fur den Leistungsbe-
zug bzw. die Wahl des Leistungserbringers (Artikel 9 bis 17
des Anhanges HMO-Versicherung) gelten auch fiir den Be-
zug von Leistungen der Zusatzversicherungen von HMO-
Versicherten.

Pramien und Kostenbeteiligung

Préamien

HMO-Versicherte erhalten einen Rabatt auf der Pramie der
Versicherungen Spital, Mivita und Comforta. Massgebend ist
der jeweils glltige Tarif.

Kostenbeteiligung

Die Belastung der Franchise und des Selbstbehaltes bei am-
bulanter und stationdrer Behandlung sowie des Beitrages an
die Kosten eines Spitalaufenthaltes richten sich nach den je-
weils anwendbaren Zuséatzlichen Versicherungsbedingungen
(2VB) der entsprechenden Versicherung.
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Mivita, Comforta und Spital von CareMed-Versicherten
Erganzende Versicherungsbedingungen

Ausgabe 1. Januar 2011

1.2

Allgemeine Bestimmungen

Grundsatz

Den versicherten Personen der Versicherungsform CareMed
steht der Abschluss von Zusatzversicherungen offen. Zu-
satzversicherungen zur Versicherungsform CareMed kénnen
allerdings nur in Verbindung mit einer bei der Atupri oder bei
einem Versicherer, der die Zusatzversicherungen der Atupri
vermittelt, bestehenden Versicherungsform CareMed abge-
schlossen werden.

Die Zusatzversicherungen von CareMed-Versicherten gel-
ten als besondere Versicherungsformen mit eingeschrankter
Wahl der Leistungserbringer. Die in der Versicherungsform
CareMed anwendbaren Rechte und Pflichten der versicherten
Personen sind auch fir die Zusatzversicherungen zwingend.
Beim Wechsel in die Versicherungsform Obligatorische Kran-
kenpflege entfallen die besonderen Rechte und Pflichten der
CareMed-Versicherten.

Geltungsbereich

Sofern in diesen Erganzenden Versicherungsbedingungen
keine anders lautenden Regelungen enthalten sind, gelten die
Bestimmungen des Anhanges CareMed-Hausarztversiche-
rung sowie der Allgemeinen und Zusétzlichen Versicherungs-
bedingungen (AVB, ZVB) fur die Zusatzversicherungen nach
Versicherungsvertragsgesetz (VVG).

3.1

3.2

Leistungen

Grundsatz

Die Leistungen der Zusatzversicherungen richten sich nach
den jeweils anwendbaren Zusétzlichen Versicherungsbedin-
gungen (ZVB) der entsprechenden Zusatzversicherung.

Die einschrénkenden Bestimmungen fiir den Leistungsbezug
bzw. die Wahl der Leistungserbringer (Artikel 9 bis 17 des An-
hanges CareMed-Hausarztversicherung) gelten auch fir den
Bezug von Leistungen der Zusatzversicherungen von Care-
Med-Versicherten.

Pramien und Kostenbeteiligung

Préamien

CareMed-Versicherte erhalten einen Rabatt auf der Préamie
der Zusatzversicherung Spital, Mivita und Comforta. Massge-
bend ist der jeweils glltige Tarif.

Kostenbeteiligung

Die Belastung der Franchise und des Selbstbehaltes bei am-
bulanter und stationdrer Behandlung sowie des Beitrages an
die Kosten eines Spitalaufenthaltes richten sich nach den an-
wendbaren Allgemeinen und Zusatzlichen Versicherungsbe-
dingungen (AVB, ZVB) fiir die Zusatzversicherungen.
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Patientenrechtsschutz
Allgemeine Rechtsschutzbedingungen der Coop Rechtsschutz fiir die kollektive Versicherung
von Vertragsstreitigkeiten mit Arzten, Spitélern, Chiropraktoren und medizinischem
Hilfspersonal, insbesondere bei Fehlbehandlungen, als Dienstleistung der Atupri Krankenkasse
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2.2

2.3

2.4

Grundlage

Grundlage fur die Gewahrung des Patientenrechtsschutzes
ist der Vertrag der Atupri Krankenkasse mit der Coop Rechts-
schutz.

Geltungsbereich

Persénlich

Versichert ist, wer bei der Atupri Krankenkasse (nachfolgend

Atupri genannt) eine der folgenden Zusatzversicherungen ab-

geschlossen hat:

- Mivita

— Spital

Stirbt eine versicherte Person als Folge eines versicherten

Ereignisses, so sind deren Rechtsnachfolger fur diesen Fall

versichert.

Sachlich

2.2.1 Allgemein: Die Coop Rechtsschutz gewéhrt versi-

cherten Personen (Ziffer 2.1) Rechtsschutz, wenn

Streitigkeiten aus Vertrag mit einem Arzt, Zahnarzt,

Chiropraktor, privaten/6ffentlichen Spital, medizi-

nischen Hilfspersonen oder anderen von der Atupri

anerkannten Leistungserbringern im Zusammenhang

mit Leistungen, flir die bei der Atupri eine Deckung

besteht, entstehen.

Versichert sind Streitigkeiten Uber:

— mdgliche Fehlbehandlungen

- die Unterlassung von Untersuchungen

— die Durchsetzung von Schadenersatzanspriichen
aus Fehlbehandlungen

— die Aufklarungspflicht gegenliber dem Versicherten
betreffend moglicher Auswirkungen von medizi-
nischen Massnahmen

— Fehlinformationen und Informationsverweigerung,
insbesondere
— die Einsichthahme in Untersuchungsdokumente,
— die Herausgabe von Réntgenbildern

Nicht versichert sind Streitigkeiten tber:

— psychiatrische und psychotherapeutische Leistungen

— Honorare und Rechnungen

— Leistungen von Krankenkassen und Versicherungen

— Leistungen von Repatriierungsunternehmen

Zeitlich

Der Rechtsschutz wird gewahrt fir Streitfalle, die nach Ab-

schluss und Bezahlung der Zusatzversicherung und wahrend

ihrer Dauer eintreten.

Massgebend ist der Zeitpunkt der tatsédchlichen Rechtsverlet-

zung bzw. der Verletzung von vertraglichen Pflichten.

Ortlich

Der Rechtsschutz wird weltweit gewéahrt.
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Leistungen

Versichert ist die Wahrnehmung der rechtlichen Interessen

der versicherten Personen und die Bezahlung bis maximal

CHF 250°000.- pro Fall der Aufwendungen fir:

— die Bearbeitung der Rechtsschutzfélle durch die Coop
Rechtsschutz

— einen beigezogenen Rechtsanwalt oder juristischen Beauf-
tragten

— Expertisen, die von Coop Rechtsschutz, vom beauftragten
Rechtsanwalt oder von einer Zivil-, Straf- oder Verwaltungs-
behdrde angeordnet werden

3.2

3.3

5.2

5.3

5.4

6.2

— Gerichtskosten und andere zu Lasten des Versicherten
gehende Verfahrenskosten

— Inkassogebuhren fir die dem Versicherten zugesprochene
Entschadigung

— dem Versicherten auferlegte Prozessentschadigungen an
die Gegenpartei

Ausserhalb der Schweiz ist die Leistung auf CHF 50’000.- pro

Fall beschrénkt.

Nicht bezahlt werden namentlich:

— Schadenersatz;

- Kosten, zu deren Ubernahme ein haftpflichtiger Dritter ver-
pflichtet ist.

Mitteilungen

Der Rechtsschutzfall ist vom Versicherten unverziglich
dem zustandigen Service Center der Atupri, dem Hauptsitz
der Coop Rechtsschutz oder einem ihrer Schadenburos zu
melden.

Behandlung des Streitfalles

Grundsétzlich werden die Streitfélle durch den Rechtsdienst
der Coop Rechtsschutz behandelt.

Wenn sich der Beizug eines Rechtsanwaltes als notwendig
erweist, kann der Versicherte diesen frei wahlen. Diese freie
Anwaltswahl besteht auch bei Interessenkollisionen.

Die Mandatserteilung an den frei gewéhlten Anwalt erfolgt
ausschliesslich durch die Coop Rechtsschutz.

Wenn Verhandlungen Uber eine gitliche Erledigung scheitern,
entscheidet die Coop Rechtsschutz Uber die Zweckmas-
sigkeit der Prozessfiihrung. Wenn nach Ansicht der Coop
Rechtsschutz die Erfolgsaussichten nicht hinreichend sind
und sie es deshalb ablehnt, flr Interventionen oder weitere
Verhandlungen, fir die Einleitung oder Weiterflhrung eines
Verfahrens oder fiir die Ergreifung eines Rechtsmittels aufzu-
kommen, so hat sie dies dem Versicherten schriftlich mitzu-
teilen. Der Versicherte hat hierauf das Recht, diese Fragen
durch einen gemeinsam bestimmten schweizerischen
Juristen (z.B. Rechtsanwalt, Richter) beurteilen zu lassen.
Die Kosten dieses Schiedsverfahrens tragt die unterliegende
Partei. Kommt es bei der Bestimmung des Schiedsrichters
zu keiner Einigung, gelten die entsprechenden Bestimmun-
gen des Konkordates Uber die Schiedsgerichtsbarkeit.

Im Weiteren kann der Versicherte bei Meinungsverschieden-
heiten auf eigene Kosten selbst die ihm nitzlich scheinenden
Massnahmen ergreifen. Erzielt er dabei ein in der Hauptsache
besseres Resultat als die von der Coop Rechtsschutz vor-
geschlagene Erledigung, ersetzt ihm die Coop Rechtsschutz
im Rahmen dieser Vertragsbestimmungen alle Kosten des
weiteren Vorgehens, wie wenn sie diesem zugestimmt héatte.

Gerichtsstand

Die Coop Rechtsschutz anerkennt als Gerichtsstand den
schweizerischen Wohnsitz des Versicherten oder Aarau.

In Ergénzung dieser Allgemeinen Rechtsschutzbedingungen
findet das Bundesgesetz Uber den Versicherungsvertrag
(VVG) Anwendung.
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