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ALLGEMEINES

Grundlagen

Rechtsgrundlagen

Rechtsgrundlagen fiir diese Allgemeinen Versiche-

rungsbedingungen (AVB) bilden die folgenden Geset-

ze und ihre Ausfiihrungsbestimmungen:

- Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung (KVG)

- Bundesgesetz betreffend die Aufsicht iiber die Kran-
kenversicherung (KVAG)

- Allgemeiner Teil des Sozialversicherungsrechts
(ATSG)

Geltungsbereich

Diese Allgemeinen Versicherungsbedingungen gel-
ten fiir die von der Atupri Gesundheitsversicherung
AG (nachfolgend Atupri genannt) nach den Bestim-
mungen des Bundesgesetzes iiber die Krankenversi-
cherung (KVG) gefiihrten Versicherungen.

Mainnliche /weibliche Form

Die in diesen Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen gewadhlte mannliche Form gilt auch fiir weibliche
Personen und umgekehrt.

Versicherungsverhiltnis

Abschluss der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung

Versichern kénnen sich Personen mit Wohnsitz im
Téatigkeitsgebiet von Atupri nach den Bestimmungen
der Artikel 1bis 6 der Verordnung iiber die Kranken-
versicherung (KVV).

Abschluss der Versicherung Taggeld KVG
Versichern kénnen sich Personen, die das 15., aber
noch nicht das 65. Altersjahr zuriickgelegt haben und
in der Schweiz wohnhaft oder erwerbstédtig sind.
Personen, die aus einer Taggeldversicherung ausge-
steuert wurden, kénnen keine Versicherung

Taggeld KVG mehr abschliessen.

Versicherungsantrag

Der Antrag auf Versicherung hat schriftlich oder in
der dafiir vorgesehenen elektronischen Form zu er-
folgen. Die im Versicherungsantrag gestellten Fragen
sind wahrheitsgetreu und vollstandig zu beantworten.
Fiir eine nicht handlungsfahige Person ist der
Versicherungsantrag durch deren gesetzlichen Ver-
treter zu stellen.

Fragen zum Gesundheitszustand miissen nur beim
Abschluss der Versicherung Taggeld KVG sowie
beim Antrag von Zusatzversicherungen nach VVG
beantwortet werden.

Verschiedene Bestimmungen
Zahlungsbedingungen

Die Pramien sind im Voraus in der Regel monatlich
zahlbar und werden je nach Zahlungsverfahren am
ersten Monatstag einer Zahlungsperiode fallig. Atupri
kann andere Zahlungsverfahren anbieten.
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Bei Beginn oder Ende der Versicherung im Verlauf
eines Monats sind die Prdmien anteilmdssig entspre-
chend der Anzahl versicherter Tage geschuldet.

Die durch die Riickstdnde in der Pramienzahlung und
den Kostenbeteiligungen verursachten Kosten wie
Mahnspesen, Inkasso- und weitere Bearbeitungsge-
biihren gehen zulasten der versicherten Person.

Zahlungsverkehr

Die Verrechnung von Pramien, Kostenbeteiligungen,
Riickerstattungen und anderen Guthaben erfolgt mit
dem iiblichen Zahlungsverkehr. Atupri kann beim
Pramieninkasso Ausnahmen vorsehen.

Atupri nimmt Auszahlungen von Guthaben des
Versicherungsnehmers ausschliesslich tiber

ein Bank- oder Postkonto vor. Eine entsprechende
Kontoverbindung ist Atupri rechtzeitig bekannt

zu geben.

Gebiihren, die Atupri durch Einzahlungen am Post-
schalter entstehen, kann Atupri ganz oder teilweise
der versicherten Person weiterverrechnen.

Anzeige- und Meldepflichten

Bei Unfallen hat die versicherte Person unverziiglich
eine Unfallmeldung einzureichen, die Auskunft gibt
iber:

—Zeit, Ort, Hergang und Folgen des Unfalls

—den behandelnden Arzt oder das Spital

—allfédllige betroffene Haftpflichtige und Versicherer
Die entsprechenden Unfallmeldungen sind elektro-
nisch verfiigbar oder konnen beim Service Center
angefordert werden.

Die versicherte Person hat Atupri sdmtliche
Angaben zu machen, die diese fiir die Festsetzung
der Leistungen bendétigt. Dazu gehort auch die
Einreichung von allfdlligen Verfiigungen anderer
Sozialversicherer und von Belegen allfdlliger
Privatversicherer.

Die versicherte Person hat Atupri iiber Art und Aus-
mass aller Leistungen zu orientieren, die sie bei
Krankheit oder Unfall von leistungspflichtigen Drit-
ten aus unerlaubter Handlung, Vertrag oder

Gesetz beanspruchen kann oder ausbezahlt erhalt.
Die versicherte Person ist verpflichtet, simtliche das
Versicherungsverhiltnis betreffenden Anderungen
ihrer personlichen Verhéltnisse (z.B. Wohnsitz-
wechsel, Kontoverbindung) umgehend Atupri zu mel-
den. Sie haftet fiir Nachteile oder Schaden, die

aus verspateter Meldung entstehen.

OBLIGATORISCHE KRANKENPFLEGE-
VERSICHERUNG

Allgemeines

Grundlagen

Die obligatorische Krankenpflegeversicherung (nach-
folgend Grundversicherung genannt) wird nach den
Gesetzen KVG und KVAG und deren Ausfiihrungsbe-
stimmungen gefiihrt. Der Leistungsumfang richtet
sich nach den gesetzlichen Bestimmungen und um-
fasst die folgenden Risiken:
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- Krankheit

- Mutterschaft

—Unfall, sofern nicht ein anderer Unfallversicherer
leistungspflichtig ist

Atupribietet in der Grundversicherung folgende Ver-

sicherungsformen gemadss den Bestimmungen des

KVG an:

- Standard

- TelFirst

- HMO

- CareMed

- FlexCare

—SmartCare

TelFirst, HMO, CareMed, FlexCare und SmartCare

gelten als besondere Versicherungsformen mit ein-

geschrankter Wahl der Leistungserbringer. Es gilt

jeweils der separate Anhang zu den vorliegenden AVB.

Die Versicherung mit wahlbaren Franchisen gemass
Artikel 18 bis 20 gilt ebenfalls als besondere Versiche-
rungsform. Sie kann fiir alle Versicherungsformen
gemadss Absatz 2 abgeschlossen werden.

Unfallrisiko

Ist das Unfallrisiko versichert, werden bei Unfall die
gleichen Leistungen ausgerichtet wie bei Krankheit.
Versicherte Personen, die fiir Berufs- und Nicht-
berufsunfall gemdss Bundesgesetz iiber die Unfall-
versicherung (UVG) obligatorisch versichert sind,
koénnen die Sistierung der Unfalldeckung beantragen.
Diese Unfalldeckung ist durch einen entsprechenden
Nachweis zu belegen. Die Sistierung beginnt friithes-
tens am ersten Tag des dem Antrag folgenden Monats.
Erlischt die Deckung gemadss UVG, so hat die versi-
cherte Person dies Atupriinnerhalb eines Monats
schriftlich mitzuteilen.

Pramien

Der Pramientarif ist aufgrund des Ausgabenumlage-
verfahrens Anderungen unterworfen und wird in der
Regel auf Beginn des Kalenderjahres neu festgesetzt.
Die von der Aufsichtsbehdrde bewilligte neue Pramie
muss der versicherten Person in jedem Fall mindes-
tens zwei Monate vor Inkrafttreten mitgeteilt werden.

11a.2 Massgebend fiir die Pramie ist der Wohnort der

versicherten Person.

11a.3 Der Wohnort ist der Aufenthaltsort, an welchem

die versicherte Person langere Zeit effektiv lebt und
der nach ihrem Willen wahrend einer gewissen

Zeit aufrechterhalten bleiben soll - ohne dass sie dort
notwendigerweise ihren Wohnsitz gemdss Zivilgesetz
(ZGB) hat.

11a.4 Bewirkt der Wechsel des Wohnortes eine Pramien-

danderung, wird diese auf Beginn des dem Wohnort-
wechsel folgenden Monats wirksam. Eine Pramienan-
passung infolge Wohnortdnderung berechtigt nicht
zum Wechsel des Versicherers gemdss Artikel 14.2.
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Pramienriickvergiitung bei Militdardienst

Fiir versicherte Personen, die wahrend mehr als

60 aufeinanderfolgenden Tagen der Militarver-
sicherung unterstellt sind, wird auf Antrag die Ver-
sicherungspflicht der Grundversicherung sistiert.
Das Datum des Dienstantritts ist Atupri mindestens
acht Wochen zum Voraus mitzuteilen, um ab Beginn
des Militardienstes von den Pramien befreit zu sein.

Leistungen bei Auslandaufenthalt

Atupriiibernimmt im Rahmen der gesetzlichen
Bestimmungen die Kosten von Behandlungen,

die in Notfallen im Ausland erbracht werden. Ein Not-
fall liegt vor, wenn die versicherte Person bei einem
voriibergehenden Auslandaufenthalt einer medizi-
nischen Behandlung bedarfund eine Riickreise in die
Schweiz nicht angemessen ist.

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

Wechsel des Versicherers

Der Wechsel des Versicherers kann durch die versi-
cherte Person, unter Einhaltung einer dreimonatigen
Kiindigungsfrist, per Ende Juni oder Ende Dezember
eines Jahres mittels Kiindigung erkldrt werden.

Bei Mitteilung der neuen Pramie gemass Artikel 11a.1
kann die versicherte Person den Versicherer unter
Einhaltung einer einmonatigen Kiindigungsfrist auf
das Ende des Monats wechseln, welcher der Giiltig-
keit der neuen Pramie vorangeht.

Die Kiindigung ist nur giiltig, wenn sie schriftlich
sowie frist- und termingerecht erfolgt. Die Kiindigung
gilt dann als fristgerecht erfolgt, wenn sie am letzten
Arbeitstag vor Beginn der Kiindigungsfrist zur
iiblichen Geschéftszeit bei Atupri eingetroffen ist.
Solange sdumige Versicherte die ausstehenden
Pramien, Kostenbeteiligungen, Verzugszinse und
Betreibungskosten nicht vollstandig bezahlt haben,
konnen sie in Abweichung der Absdtze 1und 2 den
Versicherer nicht wechseln.

Abweichende Bestimmungen in den besonderen
Versicherungsformen gehen diesen Allgemeinen
Versicherungsbedingungen vor.

Kostenbeteiligung

Arten der Kostenbeteiligung

Die versicherten Personen haben sich an den Pflege-

kosten fiir Krankheit und Unfall zu beteiligen mit:

- einem festen Betrag je Kalenderjahr (Franchise)

—einem Selbstbehalt von mindestens 10 Prozent der
die Franchise iibersteigenden Kosten

-einem tdglichen Beitrag von CHF 15.- an die Kosten
des Aufenthaltes im Spital

Massgebend fiir die Erhebung der Franchise und des

Selbstbehaltes ist das Behandlungsdatum.

Bei Wechsel des Versicherers im Verlaufe eines

Kalenderjahres rechnet Atupri die in diesem Jahr
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bereits in Rechnung gestellte Franchise und den
Selbstbehalt an.

Ausnahmen von der Kostenbeteiligung

Fiir versicherte Personen bis zum vollendeten

19. Altersjahr wird ein fester Betrag je Kalenderjahr
nur erhoben, falls eine wahlbare Franchise gemass
Artikel 20 vereinbart ist.

Auf den Leistungen fiir Mutterschaft wird keine
Kostenbeteiligung erhoben.

Ordentliche Franchise
Die ordentliche Franchise fiir Erwachsene betrdgt
CHF 300.- pro Kalenderjahr.

Waéhlbare Franchise

Grundsatz

Die Versicherung mit wahlbarer Franchise gilt als be-
sondere Versicherungsform der Grundversicherung
im Rahmen des Bundesgesetzes iiber die Krankenver-
sicherung und der dazugehérenden Verordnungen.

Abschluss und Wechsel

Der Abschluss der Versicherung mit wahlbarer Fran-
chise steht allen versicherten Personen offen.

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

Der Wechsel zu einer tieferen Franchise, in eine
andere Versicherungsform oder zu einem anderen
Versicherer ist unter Einhaltung einer dreimonatigen
Kiindigungsfrist auf das Ende eines Kalenderjahres
sowie gemadss Artikel 14.2 mdglich.

Wechselt die versicherte Person den Versicherer
gemass Artikel 14.2 wahrend des Kalenderjahres, so
behilt sie die beim bisherigen Versicherer gewdhlte
Franchise, sofern der iibernehmende Versicherer
diese Versicherungsform fiihrt.

Wihlbare Betrage

Gegen eine Reduktion der Pramien kénnen sich
versicherte Personen fiir eine hohere Franchise ent-
scheiden.

Atupri bietet folgende wdhlbare Franchisen fiir ver-
sicherte Personen ab dem vollendeten 19. Altersjahr
an: CHF 500.-, CHF 1000.-, CHF 1500.-, CHF 2000.-
und CHF 2500.-.

Atupribietet folgende wahlbare Franchisen fiir ver-
sicherte Personen bis zum vollendeten 19. Altersjahr
an: CHF 100.-, CHF 200.—, CHF 400.- und CHF 600.-.
Die Reduktionen sind so bemessen, dass die Pramie
der Versicherung mit der héchsten wahlbaren
Franchise mindestens 50 Prozent der Pramie betrdgt,
die bei ordentlicher Franchise mit Unfalldeckung
erhoben wird; massgebend sind dabei die Alters-
gruppe und die Pramienregion der versicherten Per-
son. Im Weiteren entspricht die Pramienreduktion
héchstens 70 Prozent des von der versicherten Person
mit der Wahl der héheren Franchise iibernommenen
zusatzlichen Risikos, das heisst der Differenz zwi-
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schen der entsprechenden wahlbaren Franchise und
der ordentlichen Franchise.

Verschiedene Bestimmungen iiber die Kosten-
beteiligung

Hochstbetrag

Der jahrliche Hochstbetrag fiir die Kostenbeteiligung
belduft sich fiir versicherte Personen ab dem voll-
endeten 19. Altersjahr auf CHF 700.— fiir den Selbst-
behalt, zuziiglich des Betrages der ordentlichen bzw.
der gewdhlten Franchise. Der tagliche Beitrag an die
Spitalkosten von CHF 15.- ist zusatzlich zu entrichten.
Fiir versicherte Personen bis zum vollendeten

19. Altersjahr belduft sich der jahrliche Héchstbetrag
auf CHF 350.-zuziiglich des Betrages einer allfallig
gewadhlten Franchise.

Sind von einer Familie mehrere Personen unter dem
vollendeten 19. Altersjahr bei Atupri versichert,

so sind fiir sie zusammen hochstens die ordentliche
Franchise und der Hochstbetrag des Selbstbehaltes
fiir eine erwachsene Person zu entrichten.

Werden in einer Familie fiir Personen bis zum voll-
endeten 19. Altersjahr Franchisen gewdhlt, betragt
die gesamte Kostenbeteiligung fiir diese Personen
zusammen maximal das Zweifache der hochsten
gewahlten Franchise, zuziiglich des Hochstbetrages
des Selbstbehaltes je Kind.

TAGGELD KVG

Allgemeines

Grundlagen und Zweck der Versicherung

Die Versicherung Taggeld KVG wird nach dem Bun-
desgesetz iiber die Krankenversicherung (KVG) sowie
nach dem Bundesgesetz betreffend die Aufsicht iiber
die Krankenversicherung (KVAG) betrieben.

Die Versicherung Taggeld KVG deckt den Verdienst-
ausfall bei Arbeitsunfahigkeit, der durch Krankheit,
Mutterschaft oder Unfall entsteht.

Kranken- und Unfalltaggeld

Wahlweise kann die Versicherungsdeckung fiir die
Risiken Krankheit inklusive Mutterschaft mit oder
ohne Einschluss des Unfallrisikos abgeschlossen wer-
den.

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

Zuldssige Versicherungen

In der Versicherung Taggeld KVG kann ein Betrag von
hochstens CHF 30.- pro Tag versichert werden. Das
Mindesttaggeld betrdagt CHF 10.— pro Tag, die Bestim-
mungen iiber die Versicherungsdeckung nach dem
65. Altersjahr gemass Artikel 40.1 bleiben vorbehalten.
Fiir Nichterwerbstatige ist ein Héchstbetrag von

CHF 10.- pro Tag zuldssig.
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Ausserhalb von Atupri bestehende Versicherungen
werden an den zuldssigen Hochstbetrag angerechnet.

Versicherungsverhiltnis

Versicherungsantrag

Atupri kann vom Antragsteller ein drztliches Zeugnis
oder eine vertrauensdrztliche Untersuchung ver-
langen. Sie tragt die Kosten und kann den Arzt be-
stimmen.

Versicherungsvorbehalt

Krankheiten, Gebrechen oder Unfallfolgen, die bei
Versicherungsabschluss bestehen, werden von

der Versicherung ausgeschlossen (Versicherungs-
vorbehalt). Ein Vorbehalt wird ferner angebracht

fiir frihere Krankheiten und Unfille, die erfahrungs-
gemadss zu Riickfdllen fithren kénnen.

Der Vorbehalt gilt ab Beginn der Versicherung; er fallt
nach Ablaufvon 5 Jahren ohne Weiteres dahin. Die
versicherte Person kann vor Ablauf dieser Frist mit
einem ausfiihrlichen Zeugnis den Nachweis erbrin-
gen, dass der Vorbehalt nicht mehr gerechtfertigt ist.
Der Versicherungsvorbehalt wird der versicherten
Person mit Beginn und Ende der Vorbehaltsfrist
schriftlich mitgeteilt.

Anzeigepflichtverletzung

Hat der Antragsteller auf dem Versicherungsantrag
schuldhaft unwahre oder unvollstindige Angaben
iiber Krankheiten oder Unfallfolgen gemacht, kann
Atuprinachtraglich einen riickwirkenden Vorbehalt
anbringen.

Erhéhung der Versicherung

Fiir die Erh6hung der Versicherung werden die
Bestimmungen iiber den Versicherungsabschluss
gemass Artikel 26 bis 28 sinngemadss angewandt.

Umwandlung der Versicherung

Die Umwandlung der Taggeldsummen und Warte-

fristen in der bestehenden Taggeldversicherung

unter Beibehaltung der bisherigen Altersgruppe ist

modglich, wenn sich dadurch die zu bezahlende

Pramie nicht erhoht.

Wenn die Wartefrist dem bisherigen arbeitsvertrag-

lich festgelegten Lohnfortzahlungsanspruch ent-

spricht, konnen Arbeitnehmer

-bei Anderung des Arbeitsvertrages die Wartefrist
um die Dauer einer wegfallenden Lohnfortzahlung
reduzieren oder

—bei Aufnahme einer selbststandigen Erwerbs-
tatigkeit die Wartefrist auf 30 Tage verkiirzen.

Die Gesuche miissen innert 3 Monaten nach Eintreten

des Anderungsgrundes eingereicht werden. Innert die-

ser Frist wird die Reduktion der Wartefrist ungeachtet

des Alters und des Gesundheitszustandes gewdhrt.

Versicherte Personen kénnen bei Arbeitslosigkeit

ihre bestehende Taggeldversicherungin der bisheri-
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gen Hohe, unabhidngig vom Gesundheitszustand,

in eine Versicherung mit 30 Tagen Wartefrist umwan-

deln.

Reduktion, Kiindigung sowie Erloschen der Ver-

sicherung

Unter Einhaltung einer dreimonatigen Kiindigungs-

frist kann jede versicherte Person auf Ende eines Mo-

nats schriftlich die Versicherung Taggeld KVG kiindi-

gen bzw. die bestehende Versicherung reduzieren.

Eine versicherte Person kann jedoch schriftlich auf

Ende eines Monats die Versicherung kiindigen,

sofern eine der folgenden Voraussetzungen erfiillt ist:

—dauernde Verlegung des Wohnsitzes ins Ausland

—Pramienerhéhungin der Taggeldversicherung

— Ubertritt in eine Taggeldversicherung des Arbeit-
gebers

Bei voraussichtlich dauernder Uberversicherung ist

die versicherte Person oder Atupri berechtigt,

die bestehende Taggeldversicherung herabzusetzen.

Die Versicherung erlischt automatisch, wenn die

maximale Leistungsdauer erreicht ist, spatestens bei

Vollendung des 70. Altersjahres.

Die Reduktion der Versicherungsdeckung nach voll-

endetem 65. Altersjahristin Artikel 40 geregelt.

Pramien

Festsetzung der Pramien

Die Pramien werden bis zum 25. Altersjahr nach dem
jeweiligen Lebensalter festgelegt.

Ab dem 26. Altersjahr werden die Pramien nach dem
Eintrittsalter festgelegt; als Mindesteintrittsalter gilt
die Altersgruppe 26 bis 30.

Bei Erh6hung der Versicherung wird das bestehende
Taggeld grundsétzlich in der bisherigen Altersgruppe
weitergefiihrt. Zur Festlegung der Altersgruppe fiir
das zusdtzliche Taggeld ist das Lebensalter mass-
gebend. Die Bestimmungen gemadss Artikel 30 blei-
ben vorbehalten. Spezialfdlle, insbesondere mehr-
malige Erh6éhungen, regelt die Geschiftsleitung.

Leistungen

Leistungsvoraussetzungen

Die versicherte Person hat ihre Arbeitsunfdahigkeit
spatestens innert 5 Tagen nach Ablauf der verein-
barten Wartefrist zu melden. Innert weiterer 3 Tage
ist eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung des Arztes
oder des Chiropraktors einzureichen.
Beiverspéteter Einreichung besteht frithestens ab
Eingang des drztlichen Zeugnisses Anspruch auf das
versicherte Taggeld.

Die versicherte Person hat den Nachweis von unge-
decktem Verdienstausfall zu erbringen.

Nach Abschluss der Arbeitsunfdhigkeit oder nach
Anderung des Arbeitsunfahigkeitsgrades ist Atupri
unverziiglich eine Bestatigung iiber Grad und Dauer
der Arbeitsunfihigkeit einzureichen.

Beanspruchen versicherte Personen Versicherungs-
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leistungen, haben sie alle Personen und Stellen,
namentlich Arbeitgeber, Arztinnen und Arzte, Ver-
sicherungen sowie Amtsstellen im Einzelfall zu er-
machtigen, diejenigen Auskiinfte zu erteilen, die fiir
die Abklarung von Leistungsanspriichen notwendig
sind. Diese Personen und Stellen sind zur Auskunft
verpflichtet.

Leistungsbeginn und Anrechnung der Wartefrist
Der Anspruch auf Taggelder beginnt nach Ablauf der
vereinbarten Wartefrist.

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

Leistungsdauer

Das versicherte Taggeld wird wahrend maximal

720 im Verlaufe von 900 aufeinanderfolgenden Tagen
ausgerichtet. Fiir versicherte Personen nach Vollen-
dung des 65. Altersjahresist Artikel 40 massgebend.
Wartefristen von 30 und mehr Tagen werden an die
maximale Leistungsdauer angerechnet.

Bei Ausrichtung von reduziertem Taggeld gemass
Artikel 36 wird ein entsprechend gekiirztes Taggeld
wdhrend der in Absatz 1vorgesehenen Dauer geleis-
tet. Der Versicherungsschutz fiir die restliche Arbeits-
fahigkeit bleibt erhalten.

Bei Kiirzung des Taggeldes gemiss Artikel 37 (Uber-
entschddigung) hat die arbeitsunfahige versicherte
Person Anspruch auf den Gegenwert von 720 vollen
Taggeldern. Die Fristen fiir den Bezug des Taggeldes
verldngern sich entsprechend der Kiirzung.

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

Teilweise Arbeitsunfdhigkeit

Das Taggeld wird grundsatzlich bei drztlich bestdtig-
ter teilweiser Arbeitsunfdahigkeit von mindestens

50 Prozent anteilmdssig entsprechend dem Grad der
Arbeitsunfahigkeit ausgerichtet. Wahrend maximal
90 Kalendertagen innerhalb der ordentlichen
Genussberechtigung gemdss Artikel 35 wird es ab
25 Prozent gewahrt; dies jedoch nur im Anschluss an
eine mindestens 50-prozentige Arbeitsunfdhigkeit.
Bei Arbeitslosigkeit gelten die gesetzlichen Bestim-
mungen.

Uberentschidigung

Anspruch auf Taggeldleistung besteht nur in dem
Masse, als der versicherten Person kein Versiche-
rungsgewinn erwdchst.

Als Versicherungsgewinn gelten die Leistungen,
welche die Deckung des Verdienstausfalles der ver-
sicherten Person iibersteigen. Leistungen anderer
Versicherer werden bei der Ermittlung eines allfalli-
gen Versicherungsgewinnes angerechnet.
Versicherten Personen, die keinen Nachweis tiber
ungedeckten Verdienstausfall erbringen kénnen,
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wird ein Taggeld von héchstens CHF 10.- pro Tag aus-
gerichtet.

Mutterschaft

Bei Schwangerschaft und Niederkunft wird wahrend
16 Wochen das Taggeld ausgerichtet, welches bis zum
Tage der Niederkunft wahrend mindestens 270 Tagen,
ohne Unterbruch von mehr als 3 Monaten, bei an-
erkannten Krankenversicherern fiir Krankheit versi-
chert war. Mindestens 8 der 16 Wochen miissen nach
der Niederkunft liegen. Die vereinbarte Wartefrist
wird an die 16 Wochen angerechnet.

Die Leistungen bei Mutterschaft werden nicht an die
maximale Leistungsdauer angerechnet.

Bei Frauen, die ihre Erwerbstdtigkeit frither als

8 Wochen vor ihrer Niederkunft aufgeben, wird die
bestehende Taggeldversicherung auf den Héchst-
betrag gemdss Artikel 25.2 herabgesetzt.

Anspruch im Ausland

Bei Arbeitsunfahigkeit im Ausland wird das Taggeld
nur wahrend der Dauer eines Spitalaufenthaltes aus-
gerichtet.

Versicherungsdeckung nach dem vollendeten

65. Altersjahr

Die bei Vollendung des 65. Altersjahres bestehende
Versicherungsdeckung wird automatisch auf

CHF 5.- pro Tag reduziert. Ist die versicherte Person
zu diesem Zeitpunkt arbeitsfahig und bleibt sie wei-
terhin erwerbstatig, kann sie auf Antrag hin das
Taggeld in der bisherigen Hohe bis zur Vollendung
des 70. Altersjahres aufrechterhalten.

Nach Vollendung des 65. Altersjahres werden die
versicherten Taggelder wahrend maximal 180 Kalen-
dertagen im Verlaufe von 900 aufeinanderfolgenden
Tagen ausgerichtet. Unmittelbar vor Vollendung des
65. Altersjahres bezogene Taggelder werden ange-
rechnet, soweit sie zusammen die maximale Leis-
tungsdauer von Artikel 35 libersteigen.

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

SCHLUSSBESTIMMUNGEN

Verrechnung

Weder fiir Atuprinoch fiir die versicherten Personen
besteht ein Recht auf Verrechnung von geschuldeten
Pramien und Kostenbeteiligungen mit Versiche-
rungsleistungen

Schweigepflicht, Datenschutz

Die Angestellten von Atupri, die von Diagnosen,
Gesundheitszustand, Leistungsanspruch und
Leistungsbezug sowie Einkommens- und Vermd&gens-
verhdltnissen der versicherten Personen Kenntnis
erhalten, unterstehen der gesetzlichen Schweige-
pflicht.

Die versicherten Personen sind nach Massgabe des
Bundesgesetzes tiber den Datenschutz (DSG) vor miss-
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brauchlicher Verwendung der iiber sie gespeicherten
Daten geschiitzt.

Rechtspflege

Ist eine versicherte Person mit einem Entscheid von
Atuprinicht einverstanden, so erldsst diese innert

30 Tagen eine begriindete Verfiigung mit Rechtsmit-
telbelehrung.

Gegen die Verfiigung kann innert 30 Tagen nach de-
ren Eroffnung bei Atupri Einsprache erhoben werden.
Diese erldsst einen begriindeten Einspracheentscheid
mit Rechtsmittelbelehrung.

Gegen Einspracheentscheide von Atupri kann innert
30 Tagen bei dem vom Kanton bestellten Versiche-
rungsgericht Beschwerde erhoben werden. Beschwer-
de kann auch erhoben werden, wenn Atupri entgegen
dem Begehren der betroffenen Person keine Verfii-
gung oder keinen Einspracheentscheid erldsst.
Verfligungen und Einspracheentscheide sind voll-
streckbar, wenn sie nicht mehr durch Einsprache
oder Beschwerde angefochten werden kdonnen oder
aber diese keine aufschiebende Wirkung haben.

Anwendung der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (AVB)

Fiir alle in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (AVB) nicht besonders geregelten Fragen gelten
die gesetzlichen Bestimmungen.



TELFIRST
ANHANG

Ausgabe 1. Januar 2023

INHALTSVERZEICHNIS

- N

[N I NN

1.2

13

14

Allgemeine Bestimmungen
Grundsatz 9
Geltungsbereich 9

Versicherungsverhiltnis

Abschluss 9
Kindigung 9
Beendigung von TelFirst 9
Ausschluss und Aufthebung von TelFirst 10

Pramien und Kostenbeteiligung
Pramien 10

Kostenbeteiligung 10

Allgemeine Bestimmungen

Grundsatz

Die TelFirst-Versicherung ist eine besondere Versi-
cherungsform der Grundversicherung mit einge-
schrankter Wahl der Leistungserbringer. Sie basiert
auf dem Prinzip, dass ein Telekonsultationszentrum
(nachfolgend «Zentrum» genannt) eine erste medizi-
nische Beratung vornimmt sowie Art und Dauer der
Behandlung mit der versicherten Person vereinbart.
TelFirst-Versicherte erkldren sich bereit, bei einem
gesundheitlichen Problem vor der Vereinbarung ei-
nes Termins fiir die Behandlung bei einem Leistungs-
erbringer mit dem Zentrum Kontakt aufzunehmen
bzw. durch Dritte aufnehmen zu lassen, sofern die
vorliegenden Bestimmungen nichts anderes vorse-
hen. Sie tragen damit zu einer kostenbewussten me-
dizinischen Versorgung bei.

Das Zentrum wird durch eine von Atupri unabhdngige
Gesellschaft betrieben, die Arzte und medizinisches
Personal beschiftigt, die rund um die Uhr fiir eine
medizinische Beratung erreichbar sind.

Die aus TelFirst garantierten Leistungen richten sich
nach dem Leistungsumfang der Grundversicherung
unter Beriicksichtigung der einschrankenden Be-
stimmungen fiir den Leistungsbezug (Artikel 9 bis 12).

Geltungsbereich

Sofern in diesen Bestimmungen keine anders lau-
tenden Regelungen enthalten sind, gelten die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung (Grund-
versicherung) von Atupri.

31

3.2

4.2

5.2

IV  Rechte und Pflichten der TelFirst-Versicherten

Beratung durch das Zentrum 10
10 Spezialfalle und Ausnahmen 10
Meldepflicht bei Unfallen 10
Dateneinsicht und -bearbeitung 10

Verschiedene Bestimmungen

Datenschutz 10
Datenaustausch 1
Beratung und Haftung 1

Versicherungsverhiltnis

Abschluss

TelFirst konnen alle versicherten Personen abschlies-
sen, welche die Grundversicherung bei Atupri fiihren
bzw. flihren wollen und ihren Wohnort in dem Gebiet
haben, in dem Atupri diese Versicherungsform anbie-
tet. Der Abschluss von TelFirst erfolgt grundsatzlich
auf Beginn eines Kalenderjahres; bei einer Versiche-
rung mit ordentlicher Franchise ist der Abschluss
auch auf den Ersten des folgenden Monats mdéglich.
Hat die medizinische Beratung des Zentrums keinen
oder nur geringen Einfluss auf die Behandlung

bzw. ist die Inanspruchnahme einer Beratung wah-
rend eines langeren Zeitraums gar nicht moglich,
kann TelFirst nicht abgeschlossen werden. Artikel 6.2,
Buchstaben b bis d gelten hierbei sinngemdss.

Kiindigung

Der Wechsel von TelFirst in eine andere Versiche-
rungsform ist unter Beachtung der Kiindigungsfristen
gemadss Artikel 14.1und 14.2 der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen (AVB) auf das Ende eines
Kalenderjahres mittels Kiindigung mdglich.

Die Kiindigung fiihrt, sofern die versicherte Person kei-
nen Wechsel des Versicherers verlangt, zum Ubertritt in
die Versicherungsform Standard.

Beendigung von TelFirst

Bei einem Wegzug aus dem TelFirst-Versorgungsge-
biet erfolgt der Austritt aus TelFirst und der Wechsel
in die Versicherungsform Standard auf den Ersten des
genden Monats.

Anstelle des Wechsels in die Versicherungsform
Standard ist der Wechsel in die Versicherungsform
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HMO, CareMed, FlexCare oder SmartCare mdoglich,
soweit diese fiir die versicherte Person angeboten und
von ihr gewiinscht wird.

Ausschluss und Aufhebung von TelFirst

Atupriist berechtigt, TelFirst-Versicherte unter Ein-

haltung einer Frist von 30 Tagen auf das Ende eines

Kalendermonats von TelFirst auszuschliessen, wenn

eine der folgenden Voraussetzungen erfiillt ist.

Der Ausschluss von TelFirst ist moglich:

a) Bei Verletzung der Pflichten fiir TelFirst-Versicherte
gemass Artikel 9 bis 11.

b) Bei langdauerndem Aufenthalt von mehr als drei
Monaten in einem Akutspital, einer psychiatri-
schen Klinik oder einer Rehabilitationsklinik.

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

Der Ausschluss von TelFirst fiihrt automatisch zum

Wechselin die Versicherungsform Standard. Es be-

steht in diesem Fall kein erneuter Anspruch auf Ab-

schluss einer Versicherungsform mit eingeschrank-
ter Wahl der Leistungserbringer.

Falls die Zusammenarbeit zwischen Atupri und dem

Zentrum beendet wird, erlischt die Versicherungs-

form TelFirst. Dies fiihrt zum Wechsel in die Versi-

cherungsform Standard.

In Regionen, in denen im gleichen Einzugsgebiet

CareMed, HMO, FlexCare bzw. SmartCare angeboten

werden, konnen die TelFirst-Versicherten bei Aufhe-

bung von TelFirst gemdss Artikel 6.4 innerhalb der

Frist von 30 Tagen nach schriftlicher Aufforderung

von Atupri auch in eine dieser Versicherungsformen

wechseln. Wird das Wahlrecht innert dieser Frist von
den TelFirst-Versicherten nicht ausgeiibt, fiithrt dies
zum Wechsel in die Versicherungsform Standard.

Primien und Kostenbeteiligung

Pramien

TelFirst-Versicherte erhalten einen Rabatt auf der
Pramie der Grundversicherung. Massgebend ist der
jeweils giiltige Pramientarif.

Kostenbeteiligung

Die Belastung der Franchise und des Selbstbehal-
tes beiden fiir die TelFirst-Versicherten erbrachten
Leistungen sowie des Beitrages an die Kosten eines
Spitalaufenthaltes erfolgt nach den gesetzlichen
Bestimmungen der Grundversicherung und den ent-
sprechenden Versicherungsbedingungen von Atupri.
Die Versicherung mit wahlbaren Franchisen gemdss
Artikel 18 bis 20 der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) steht den TelFirst-Versicherten
ebenfalls offen.

Rechte und Pflichten der TelFirst-Versicherten
Beratung durch das Zentrum

TelFirst-Versicherte wenden sich vor der Verein-
barung eines Termins fiir die Behandlung beim Leis-
tungserbringer immer zuerst an das

Zentrum. Dieses berat die Versicherten medizinisch
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und vereinbart mit ihnen den optimalen Behand-
lungspfad und das Zeitfenster, in dem die Konsultation
bei einem Leistungserbringer nach Wahl erfolgen
soll. Erfolgt vom behandelnden Arzt ein Aufgebot zur
Nachkontrolle oder eine Uberweisung an einen
anderen Arzt, ins Spital oder ins Pflegeheim, ist noch-
mals eine telefonische Riicksprache mit dem Zent-
rum erforderlich. Bei wiederholtem Unterlassen die-
ser Kontaktaufnahmen liegt eine Pflichtverletzung
gemass Artikel 6.2 vor, welches die dort erwdahnten
Massnahmen nach sich ziehen kann.

Atupriist berechtigt, dem Zentrum eine Liste mit
bevorzugten Leistungserbringern — gemdss Anhang
HMO bzw. einen CareMed-Arzt gemdss Anhang
CareMed - zu libergeben, aus der das Zentrum den
TelFirst-Versicherten einen Leistungserbringer emp-
fehlen kann.

Bei medizinischen Hilfspersonen wie namentlich
Physiotherapeuten, Ergotherapeuten und Logopaden,
die im Auftrag des Arztes Leistungen erbringen, ist
keine vorherige Kontaktaufnahme mit dem Zentrum
notwendig.

Spezialfille und Ausnahmen

Notfallbehandlungen sind im Rahmen der Versiche-
rungsform Standard versichert und dem Zentrum
baldmdglichst, spdtestens jedoch innert 20 Tagen, zu
melden.

Fiir die jeweils erste gyndkologische oder augenarzt-
liche Vorsorgeuntersuchung pro Kalenderjahr ist kein
vorheriger Kontakt mit dem Zentrum erforderlich.
Beim Eintritt in ein Spital ist mit dem Zentrum vor-
gdngig Kontakt aufzunehmen. Der Austritt aus einem
Spital ist dem Zentrum baldmdglichst, spatestens
jedoch innert 20 Tagen, zu melden.

Meldepflicht bei Unfillen

Die TelFirst-Versicherten haben das Zentrum und
ihren Arzt iiber Unfdlle und deren Behandlungen

zu informieren, auch wenn diese iiber eine Unfall-
versicherung abgedeckt sind.

Dateneinsicht und -bearbeitung

Mit dem Abschluss von TelFirst erkldren sich die Tel-
First-Versicherten mit Einsicht und Bearbeitung ihrer
Daten gemass Artikel 14 und 15.1 einverstanden.

Verschiedene Bestimmungen

Datenschutz

Die Gesellschaft, die das Zentrum betreibt, halt die
datenschutzrechtlichen Bestimmungen des KVG,
des Allgemeinen Teils des Sozialversicherungsrechts
(ATSG) und des Gesetzes iiber den Datenschutz (DSG)
ein.

Atupri garantiert die gewissenhafte Behandlung der
in Verbindung mit TelFirst bearbeiteten Daten. Die
versicherten Personen sind im Rahmen der Bestim-
mungen des DSG gegen den unrechtmassigen Ge-
brauch von sie betreffenden Daten geschiitzt.
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Datenaustausch

Zur Identifikation der versicherten Personen erhalt
das Zentrum vom Versicherer den Zugriff auf

die aktualisierten Personendaten der Versicherten.
Diese Daten umfassen die Versichertennummer,
Name, Vorname, Geburtsdatum, Geschlecht und
Adresse sowie die entsprechende Versicherungs-
deckung. Zur Beurteilung kann der Versicherer

die Rechnungen von Leistungserbringern der Versi-
cherten dem Zentrum zur Verfiigung stellen.

Das Zentrum stellt dem Versicherer die zur Leistungs-
festsetzung notwendigen Daten wie namentlich Da-
tum des Anrufs und Zeitfenster fiir die Konsultation
beim Leistungserbringer zur Verfiigung. Es werden
dabei keine medizinischen und sonstigen gemass
DSG besonders schiitzenswerten Personendaten
weitergegeben. Zudem untersteht das Zentrum der
Schweigepflicht von Artikel 33 ATSG.

Mit dem Beitritt zur Versicherungsform TelFirst er-
klart sich die versicherte Person mit der in diesem
Anhang beschriebenen Datenbearbeitung einverstan-
den.

Beratung und Haftung

Die durch das Zentrum erteilte Beratung ist fiir Tel-
First-Versicherte kostenlos; sie bezahlen lediglich
allfallige Telefon- oder Internetgebiihren ihres
Telekommunikationsanbieters. Telefongesprdche
werden vom Zentrum aufgezeichnet und archiviert.
Die Haftung fiir erteilte Beratungen und Informatio-
nen liegt ausschliesslich beim Zentrum.
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Allgemeine Bestimmungen
Grundsatz 12
Geltungsbereich 12

Versicherungsverhiltnis

Abschluss 12
Kindigung 13
Neue Arztwahl oder Beendigung

der Versicherungsform 13
Ausschluss und Aufhebung

der Versicherungsform HMO 13

Pramien und Kostenbeteiligung
Pramien 13

Kostenbeteiligung 13

Allgemeine Bestimmungen

Grundsatz

Die HMO-Versicherung ist eine besondere Versiche-
rungsform der Grundversicherung mit eingeschrank-
ter Wahl der Leistungserbringer.

Die medizinische Grundversorgung im Sinne einer
ganzheitlichen, koordinierten Betreuung, Beratung
und Behandlung wird dabei vom gewahlten Arzt eines
Arztenetzwerks oder vom Arzt einer HMO-Gruppen-
praxis erbracht (nachfolgend «koordinierender Arzt»
genannt).

HMO-Versicherte erkldren sich bereit, grundsatz-
lich Behandlungen und Untersuchungen durch den
gewahlten koordinierenden Arzt durchfiihren oder
sich durch diesen an andere Leistungserbringer {iber-
weisen zu lassen. Sie tragen damit zu einer kosten-
bewussten medizinischen Versorgung bei.
Grundlage dieser Leistungen bildet ein Zusammen-
arbeitsvertrag zwischen Atupri und dem Arztenetz-
werk bzw. der HMO-Gruppenpraxis, in dem die
Finanzierung mittels Kopfpauschalen (Capitation)
oder Budgetmitverantwortung vereinbart wird.
Atupri kann Abschluss und Pflege solcher Vertrdge
einem Dritten (z.B. einer hierfiir spezialisierten
Betriebsorganisation) iibertragen.

Die aus der Versicherungsform HMO garantierten
Leistungen richten sich nach dem Leistungsumfang
der Grundversicherung unter Beriicksichtigung der
einschrankenden Bestimmungen fiir den Leistungs-
bezug (Artikel 9 bis 16).

Das HMO-Angebot ist von der Bereitschaft der Arzte
zur Mitwirkung gemass Artikel 1.4 und deren
Aufnahmekapazitdt fiir neue Patienten abhdngig.
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IV Rechte und Pflichten der HMO-Versicherten

Betreuung und Versorgung durch den

koordinierenden Arzt 13
Notfallbehandlungen 14
Behandlungen beim Spezialarzt 14
Frauenarztliche Betreuung / Behandlung 14
Einweisung in ein Spital 14
Bade- und Erholungskuren 14
Meldepflicht bei Unfallen 14
Wechsel des koordinierenden Arztes 14

Verschiedene Bestimmungen
Datenschutz 14
Datenbearbeitung 14

Ein Anspruch der antragstellenden Person auf ein
solches Angebot und damit auf den Abschluss der
HMO-Versicherung besteht nicht.

Geltungsbereich

Sofern in diesen Bestimmungen keine anders lau-
tenden Regelungen enthalten sind, gelten die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung (Grund-
versicherung) der Atupri.

Versicherungsverhdltnis

Abschluss

Die Versicherungsform HMO kénnen alle versicher-
ten Personen abschliessen, welche die Grundversi-
cherung bei Atupri fiihren bzw. fiihren wollen und
ihren Wohnort in dem Gebiet haben, in dem Atupri
diese Versicherungsform anbietet. Artikel 1.6 bleibt
dabei vorbehalten. Der Abschluss von HMO erfolgt
grundsdtzlich auf Beginn eines Kalenderjahres; bei
einer Versicherung mit ordentlicher Franchise ist der
Abschluss auch auf den Ersten des folgenden Monats
moglich.

Die HMO-Versicherten wahlen, sofern eine Wahl-
moglichkeit besteht, beim Abschluss der Versiche-
rungsform HMO ihren koordinierenden Arzt aus.
Sie stellen dabei sicher, dass der gewahlte Arzt die
Aufnahme neuer Patienten aus Kapazitdtsgriinden
nicht abgelehnt hat. Ein spdterer Wechsel zu einem
anderen koordinierenden Arzt ist gemass Artikel 16
moglich.

In folgenden Féllen ist der Abschluss der Versiche-
rungsform HMO nicht méglich:
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—der koordinierende Arzt kann keinen oder nur ge-
ringen Einfluss auf die Behandlung nehmen.
Artikel 6.2, Buchstaben b bis d gelten hierbei sinn-
gemadss;

- fiir Hausbesuche besteht eine unangemessene
Distanz zwischen Wohnort des Versicherten und der
Praxis des koordinierenden Arztes.

Versicherte Personen, die selbst als koordinierender

Arzt dem HMO-Angebot von Atupri angehéren, sind

verpflichtet, fiir sich und ihre im gleichen Haushalt

lebenden Familienangehorigen einen anderen koor-
dinierenden Arzt gemdss Absatz 2 auszuwahlen.

Kiindigung

Der Wechsel von HMO in eine andere Versicherungs-
form ist unter Beachtung der Kiindigungsfristen
gemadss Artikel 14.1 und 14.2 der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen (AVB) auf das Ende eines
Kalenderjahres mittels Kiindigung moglich.

Die Kiindigung fiihrt, sofern die versicherte Person
keinen Wechsel des Versicherers verlangt, zum Uber-
tritt in die Versicherungsform Standard.

Neue Arztwahl oder Beendigung der Versicherungs-
form

Bei einem Wegzug aus dem HMO-Einzugsgebiet
erfolgt der Austritt aus der Versicherungsform HMO
und der Wechsel in die Versicherungsform Standard
auf den Ersten des folgenden Monats.

Wenn der gewahlte koordinierende Arzt das Ver-
tragsverhaltnis mit den HMO-Versicherten als Patien-
tinnen und Patienten auflést oder aus dem HMO-Ver-
sorgungssystem ausscheidet, konnen diese innerhalb
einer Frist von 30 Tagen nach schriftlicher Aufforde-
rung von Atupri einen neuen koordinierenden Arzt als
Hausarzt bezeichnen oder in die Versicherungsform
Standard wechseln. Wird das Wahlrecht innert dieser
Frist von den HMO-Versicherten nicht ausgeiibt, fithrt
dies zum Wechsel in die Versicherungsform Standard.
Bei Wechsel des CareMed-Arztes in ein HMO-Versor-
gungssystem gilt Artikel 6.6 Anhang CareMed.

Ausschluss und Aufhebung der Versicherungsform

HMO

Atupriist berechtigt, HMO-Versicherte unter Ein-

haltung einer Frist von 30 Tagen auf das Ende eines

Kalendermonats aus der Versicherungsform HMO

auszuschliessen, wenn eine der folgenden Vorausset-

zungen erfiillt ist.

Der Ausschluss aus der Versicherungsform HMO ist

moglich:

a) Bei Verletzung der Pflichten fiir HMO-Versicherte
gemass Artikel 9 bis 15.

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

c) Beilangdauerndem Aufenthalt von mehr als drei
Monaten in einem Akutspital, einer psychiatri-
schen Klinik oder einer Rehabilitationsklinik.
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d) Bei Auslandaufenthalten der HMO-Versicherten
von mehr als drei Monaten.

e) In allen anderen Fillen, bei denen der koordinie-
rende Arzt keinen oder nur ungeniigenden Einfluss
auf die Behandlung nehmen kann.

f) Bei wiederholtem, unbegriindetem Wechsel des
koordinierenden Arztes (Artikel 16.2).

Der Ausschluss aus der Versicherungsform HMO

fiihrt automatisch zum Wechsel in die Versiche-

rungsform Standard. Es besteht in diesem Fall kein
erneuter Anspruch auf Abschluss einer Versiche-
rungsform mit eingeschrankter Wahl der Leistungs-
erbringer.

Wenn die Versicherungsform HMO aufgehoben wird,

fithrt dies zum Wechsel in die Versicherungsform

Standard.

In Regionen, in denen im gleichen Einzugsgebiet die

Versicherungsformen CareMed, TelFirst, FlexCare

bzw. SmartCare angeboten werden, kénnen die HMO-

Versicherten bei Aufhebung der Versicherungsform

HMO gemass Artikel 6.4, innerhalb der Frist von

30 Tagen nach schriftlicher Aufforderung von Atupri,

auchin eine dieser Versicherungsformen wechseln.

Wird das Wahlrecht innert dieser Frist von den

HMO-Versicherten nicht ausgeiibt, fithrt dies zum

Wechselin die Versicherungsform Standard.

Pramien und Kostenbeteiligung

Pramien

HMO-Versicherte erhalten einen Rabatt auf der
Pramie der Grundversicherung. Massgebend ist der
jeweils giiltige Pramientarif.

Kostenbeteiligung

Die Belastung der Franchise und des Selbstbehaltes
beiden fiir die HMO-Versicherten erbrachten Leis-
tungen sowie des Beitrages an die Kosten eines
Spitalaufenthaltes erfolgt nach den gesetzlichen
Bestimmungen der Grundversicherung und den ent-
sprechenden Versicherungsbedingungen von Atupri.
Die Versicherung mit wahlbaren Franchisen gemass
Artikel 18 bis 20 der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) steht den HMO-Versicherten
ebenfalls offen.

Rechte und Pflichten der HMO-Versicherten

Betreuung und Versorgung durch

den koordinierenden Arzt

HMO-Versicherte wenden sich fiir alle Behandlungen

immer zuerst an ihren koordinierenden Arzt oder

dessen Stellvertreter, ausgenommen bei Notfillen

gemadss Artikel 10.

Ausnahmen von dieser Einschrankung sind:

- gyndkologische Vorsorgeuntersuchungen und
geburtshilfliche Betreuung gemdss Artikel 12

—eine jahrliche Untersuchung beim Augenarzt fiir die
Verschreibung von Brillen oder Kontaktlinsen

—zahndrztliche Behandlungen

Der koordinierende Arzt sorgt bei Bedarf fiir die

addquate Behandlung und Betreuung durch weitere

13
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Arzte, medizinische Hilfspersonen oder im Spital.

Ist der koordinierende Arzt abwesend, wenden sich
die HMO-Versicherten an dessen Stellvertreter.
Beildngerer Abwesenheit des koordinierenden Arztes
konnen die HMO-Versicherten wahlen, ob sie fiir die
Dauer der Abwesenheit einen anderen koordinieren-
den Arzt beanspruchen oder in die Versicherungs-
form Standard wechseln.

Beanspruchen HMO-Versicherte ausserhalb einer
Notfallsituation direkt ambulante oder stationdre Be-
handlungen ohne vorherige Anweisung durch ihren
koordinierenden Arzt, tragen sie sdmtliche damit ver-
bundenen Kosten selber.

HMO-Versicherte haben den Leistungserbringer, den
sie ausserhalb des Arztenetzwerks bzw. der HMO-
Gruppenpraxis aufsuchen, dariiber zu informieren,
dass sie die HMO-Versicherung abgeschlossen haben.

Notfallbehandlungen

In einer Notfallsituation gelangen die HMO-Versi-
cherten an ihren koordinierenden Arzt. Falls dieser
nicht erreichbar sein sollte, wahlweise an dessen
Stellvertreter oder die regionale Notfallorganisation
am Wohnort, gegebenenfalls am Aufenthaltsort.
Wird aufgrund eines Notfalls eine Spitaleinweisung
oder eine Behandlung beim Notfallarzt nétig, sind die
HMO-Versicherten verpflichtet, zum ndachstmdogli-
chen Zeitpunkt den koordinierenden Arzt zu orientie-
ren oder orientieren zu lassen und ihm eine Beschei-
nigung des Notfallarztes vorzulegen.

Behandlungen beim Spezialarzt

Werden HMO-Versicherte von ihrem koordinieren-
den Arzt einem Spezialarzt zugewiesen und dieser
empfiehlt den HMO-Versicherten eine weitergehende
Behandlung oder einen operativen Eingriff, sind die
HMO-Versicherten verpflichtet, ihren koordinie-
renden Arzt dariiber im Voraus zu informieren oder
informieren zu lassen und dessen Einverstandnis
einzuholen.

Frauenarztliche Betreuung/Behandlung
Gyndkologische Vorsorgeuntersuchungen und
geburtshilfliche Betreuung kénnen nach freier Wahl
der HMO-Versicherten erfolgen, sofern der koordi-
nierende Arzt nicht einer HMO-Gruppenpraxis ange-
schlossen ist, die eine Frauendrztin beschaftigt.

Bei allen weiteren gynakologischen Behandlungen ist
die HMO-Versicherte verpflichtet, ihren koordinie-
renden Arzt hieriiber im Voraus zu informieren oder
informieren zu lassen und dessen Einverstandnis ein-
zuholen.

Einweisung in ein Spital

Einweisungen in Spitdler miissen durch den koordi-
nierenden Arzt oder mit dessen Einverstdndnis erfol-
gen (ausgenommen Notfédlle gemass Artikel 10). Der
koordinierende Arzt stellt die Spitalbediirftigkeit fest
und weist die HMO-Versicherten in das Spital ein.
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Bade- und Erholungskuren

Verordnungen fiir Bade- und Erholungskuren miis-
sen durch den koordinierenden Arzt oder mit dessen
Einverstandnis erfolgen, sofern der Anspruch auf
Versicherungsleistung geltend gemacht wird.

Meldepflicht bei Unfdllen

Die HMO-Versicherten haben ihren koordinierenden
Arzt iiber Unfdlle und deren Behandlungen zu infor-
mieren, auch wenn diese iiber eine Unfallversiche-
rung abgedeckt sind.

Wechsel des koordinierenden Arztes
HMO-Versicherte kénnen ihren koordinierenden
Arzt bei Bedarfin begriindeten Fillen auf den Ersten
des folgenden Monats wechseln. Sie teilen dies Atupri
und ihrem bisherigen koordinierenden Arzt mit.

Bei wiederholtem, unbegriindetem Arztwechsel be-
halt sich Atupri das Recht vor, die HMO-Versicherten
unter Einhaltung einer Frist von 30 Tagen auf das
Ende eines Kalendermonats aus der Versicherungs-
form HMO auszuschliessen. Dies fiihrt automatisch
zum Wechsel in die Versicherungsform Standard.

Verschiedene Bestimmungen

Datenschutz

Der Datenschutzist in der Versicherungsform HMO
gewdhrleistet. Atupriund der koordinierende Arzt
haben einander die zur Durchfiihrung dieser beson-
deren Versicherungsform erforderlichen Daten zu
liefern. Sie erhalten gegenseitig Einsicht in sdmtliche
eingegangenen Rechnungen. Diese Daten werden im
Rahmen der Versicherungsform HMO ausgewertet.
Atupri kann dafiir einen spezialisierten Dritten beauf-
tragen, sofern sie diesen in die Datenschutzpflichten
einbindet.

Datenbearbeitung

Mit dem Abschluss der Versicherungsform HMO
erkldren sich die HMO-Versicherten einverstanden,
ihrem koordinierenden Arzt und Atupri Einsicht in
samtliche Behandlungs- und Rechnungsdaten ihrer
medizinischen Versorgung zu gewahren, soweit diese
fiir die Abwicklung der HMO-Versicherung und ins-
besondere fiir die Uberpriifung der Einhaltung der
Pflichten der versicherten Personen bendtigt werden.
Beim Wechsel zu einem anderen koordinierenden
Arzt stimmen sie der Weitergabe der Informationen
an diesen zu und entbinden den bisherigen koordinie-
renden Arzt vom Berufsgeheimnis.
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Allgemeine Bestimmungen

Grundsatz

Die CareMed-Versicherung ist eine besondere
Versicherungsform der Grundversicherung mit
eingeschrankter Wahl der Leistungserbringer. Sie
basiert auf dem Hausarztprinzip, indem der von den
CareMed-Versicherten gewahlte Hausarzt in allen
Gesundheitsfragen die umfassende Betreuung und
Beratung der CareMed-Versicherten sicherstellt.
CareMed-Versicherte erkldren sich bereit, grundsatz-
lich Behandlungen und Untersuchungen durch den
bezeichneten CareMed-Arzt durchfithren oder sich
durch diesen an andere Leistungserbringer iiber-
weisen zu lassen. Sie tragen damit zu einer kosten-
bewussten medizinischen Versorgung bei.
Grundlage dieser Leistungen bilden Rahmenverein-
barungen zwischen Atupri und Arzteorganisationen,
in denen die beiderseitigen Rechte und Pflichten

sowie allfdllige Finanzierungsarten festgehalten sind.

Atupri kann Abschluss und Pflege solcher Vereinba-
rungen einem Dritten (z.B. einer hierfiir spezialisier-
ten Betriebsorganisation) ibertragen.

Die aus CareMed garantierten Leistungen richten sich
nach dem Leistungsumfang der Grundversicherung
unter Beriicksichtigung der einschrankenden Bestim-
mungen fiir den Leistungsbezug (Artikel 9 bis 16).

Das CareMed-Angebot ist von der Bereitschaft der
Arzte zur Mitwirkung gemiss Artikel 1.3 und deren
Aufnahmekapazitdt fiir neue Patienten abhédngig. Ein
Anspruch der antragstellenden Person auf ein sol-
ches Angebot und damit auf den Abschluss der Care-
Med-Versicherung besteht nicht.
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IV Rechte und Pflichten der CareMed-Versicherten

Betreuung / Versorgung durch

den CareMed-Arzt 16
Notfallbehandlungen 17
Behandlungen beim Spezialarzt 17
Frauenarztliche Betreuung / Behandlung 17
Einweisung in ein Spital 17
Bade- und Erholungskuren 17
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Wechsel des CareMed-Arztes 17

Verschiedene Bestimmungen

Datenschutz 17
Datenbearbeitung 17
Geltungsbereich

Sofern in diesen Bestimmungen keine anders
lautenden Regelungen enthalten sind, gelten die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
(Grundversicherung) von Atupri.

Versicherungsverhiltnis

Abschluss

CareMed konnen alle versicherten Personen ab-

schliessen, welche die Grundversicherung bei Atupri

fiihren bzw. fiihren wollen und ihren Wohnort in dem

Gebiet haben, in dem Atupri diese Versicherungsform

anbietet. Artikel 1.5 bleibt dabei vorbehalten. Der Ab-

schluss von CareMed erfolgt grundsatzlich auf Beginn
eines Kalenderjahres; bei einer Versicherung mit
ordentlicher Franchise ist der Abschluss auch auf den

Ersten des folgenden Monats moglich.

Die CareMed-Versicherten wahlen beim Abschluss

von CareMed einen der regional angeschlossenen

CareMed-Arzte als ihren Hausarzt aus. Sie stellen

dabei sicher, dass der gewdhlte Arzt die Aufnahme

neuer Patienten aus Kapazitatsgriinden nicht abge-
lehnt hat. Ein spaterer Wechsel des Hausarztes inner-
halb der angeschlossenen CareMed-Arzte ist méglich

(Artikel 16).

In folgenden Fallen ist der Abschluss von CareMed

nicht moéglich:

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

- flir Hausbesuche besteht eine unangemessene
Distanz zwischen dem Wohnort des Versicherten
und der Praxis des CareMed-Arztes.
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Versicherte Personen, die selbst als CareMed-Arzt
dem Angebot von Atupriangehéren, sind verpflichtet,
fiir sich und ihre im gleichen Haushalt lebenden
Familienangehodrigen einen anderen CareMed-Arzt
gemadss Absatz 2 auszuwdhlen.

Kiindigung

Der Wechsel von CareMed in eine andere Versiche-
rungsform ist unter Beachtung der Kiindigungsfris-
ten gemass Artikel 14.1und 14.2 der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (AVB) auf das Ende eines
Kalenderjahres mittels Kiindigung méglich.

Die Kiindigung fiihrt, sofern die versicherte Person
keinen Wechsel des Versicherers verlangt, zum Uber-
tritt in die Versicherungsform Standard.

Neue Arztwahl oder Beendigung von CareMed

Bei einem Wegzug aus dem CareMed-Einzugsgebiet
erfolgt der Austritt aus CareMed und der Wechsel in
die Versicherungsform Standard auf den ersten des
folgenden Monats.

Wenn der bezeichnete CareMed-Arzt das Vertrags-
verhaltnis mit den CareMed-Versicherten als Patien-
tinnen und Patienten auflést oder aus dem Care-
Med-Versorgungssystem ausscheidet, kénnen diese
innerhalb einer Frist von 30 Tagen nach schriftlicher
Aufforderung von Atupri einen neuen CareMed-Arzt
als Hausarzt bezeichnen oder in die Versicherungs-
form Standard wechseln. Wird das Wahlrecht innert
dieser Frist von den CareMed-Versicherten nicht
ausgelibt, fiihrt dies zum Wechsel in die Versiche-
rungsform Standard. Bei Wechsel des CareMed-

Arztes in ein HMO-Versorgungssystem gilt Artikel 6.6.

Ausschluss und Aufhebung von CareMed

Atupriist berechtigt, CareMed-Versicherte unter Ein-

haltung einer Frist von 30 Tagen auf das Ende eines

Kalendermonats aus CareMed auszuschliessen, wenn

eine der folgenden Voraussetzungen erfiillt ist.

Der Ausschluss aus CareMed ist moglich:

a) Bei Verletzung der Pflichten fiir CareMed-Versi-
cherte gemadss Artikel 9 bis 15.

b) Bei Aufenthalt der CareMed-Versicherten in einem
Pflegeheim, der Pflegeabteilung eines Altersheims
oder einer Abteilung fiir chronisch Kranke eines
Akutspitals.

c) Beilangdauerndem Aufenthalt von mehr als drei
Monaten in einem Akutspital, einer psychiatri-
schen Klinik oder einer Rehabilitationsklinik.

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

e) In allen anderen Fallen, bei denen der Care-
Med-Arzt keinen oder nur geringen Einfluss auf die
Behandlung nehmen kann.

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

Der Ausschluss von CareMed fiihrt zum Wechsel in

die Versicherungsform Standard. Es besteht in die-

sem Fall kein erneuter Anspruch auf Abschluss einer

Versicherungsform mit eingeschrankter Wahl der

Leistungserbringer.
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Wenn CareMed aufgehoben wird, fiihrt dies automa-
tisch zum Wechsel in die Versicherungsform Stan-
dard.

In Regionen, in denen im gleichen Einzugsgebiet

die Versicherungsformen HMO, TelFirst, FlexCare
bzw. SmartCare angeboten werden, kénnen die Ca-
reMed-Versicherten bei Aufhebung von CareMed
gemdss Artikel 6.4 innerhalb der Frist von 30 Tagen
nach schriftlicher Aufforderung von Atupriauch in
eine dieser Versicherungsformen wechseln. Wird das
Wahlrecht innert dieser Frist von den CareMed-Ver-
sicherten nicht ausgeiibt, fiihrt dies zum Wechsel in
die Versicherungsform Standard.

Bei Zuteilung des gewdhlten CareMed-Arztes in

die Versicherungsform HMO aufgrund neuer ver-
traglicher Vereinbarungen erfolgt der Wechsel der
angeschlossenen Versicherten in die Versicherungs-
form HMO automatisch, sofern ein Pramienrabatt
mindestens im bisherigen Umfang gewdhrt wird. Die
betroffenen Versicherten haben das Recht, innert

30 Tagen nach erfolgter Umteilung den Wechsel

in die Versicherungsform Standard, TelFirst oder
FlexCare zu verlangen oder in der CareMed einen
anderen Hausarzt als CareMed-Arzt zu bezeichnen.

Primien und Kostenbeteiligung

Pramien

CareMed-Versicherte erhalten einen Rabatt auf der
Pramie der Grundversicherung. Massgebend ist der
jeweils giiltige Pramientarif.

Kostenbeteiligung

Die Belastung der Franchise und des Selbstbehaltes
beiden fiir die CareMed-Versicherten erbrachten
Leistungen sowie des Beitrages an die Kosten eines
Spitalaufenthaltes erfolgt nach den gesetzlichen
Bestimmungen der Grundversicherung und den ent-
sprechenden Versicherungsbedingungen von Atupri.
Die Versicherung mit wahlbaren Franchisen gemdss
Artikel 18 bis 20 der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) steht den CareMed-Versicherten
ebenfalls offen.

Rechte und Pflichten der CareMed-Versicherten
Betreuung/Versorgung durch den CareMed-Arzt
CareMed-Versicherte wenden sich fiir alle Behand-
lungen immer zuerst an ihren CareMed-Arzt, ausge-
nommen bei Notfdllen gemass Artikel 10.
Ausnahmen von dieser Einschrdankung sind:
- gyndkologische Vorsorgeuntersuchungen und
geburtshilfliche Betreuung gemadss Artikel 12
—eine jahrliche Untersuchung beim Augenarzt fiir die
Verschreibung von Brillen oder Kontaktlinsen
-zahndrztliche Behandlungen.
Der CareMed-Arzt sorgt bei Bedarf fiir die addquate
Behandlung und Betreuung durch weitere Arzte,
medizinische Hilfspersonen oder im Spital.
Ist der CareMed-Arzt abwesend, wenden sich die
CareMed-Versicherten an dessen Stellvertreter. Bei
langerer Abwesenheit des als Hausarzt bezeichneten
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CareMed-Arztes kénnen die CareMed-Versicherten
wahlen, ob sie fiir die Dauer der Abwesenheit einen
anderen regionalen CareMed-Arzt als Hausarzt be-
anspruchen oder in die Versicherungsform Standard
wechseln.

Beanspruchen CareMed-Versicherte ausserhalb einer
Notfallsituation direkt ambulante oder stationare
Behandlungen ohne vorherige Anweisung durch
ihren CareMed-Arzt, tragen sie samtliche damit ver-
bundenen Kosten selber.

CareMed-Versicherte haben den Leistungserbringer,
den sie ausserhalb des CareMed-Hausarztsystems
aufsuchen, dariiber zu informieren, dass sie die Care-
Med-Versicherung abgeschlossen haben.

Notfallbehandlungen

In einer Notfallsituation gelangen die CareMed-Ver-
sicherten an ihren CareMed-Arzt. Falls dieser nicht
erreichbar sein sollte, wahlweise an dessen Stell-
vertreter oder die regionale Notfallorganisation am
Wohnort, gegebenenfalls am Aufenthaltsort.

Wird aufgrund eines Notfalls eine Spitaleinweisung
oder eine Behandlung beim Notfallarzt nétig, sind
die CareMed-Versicherten verpflichtet, zum nachst-
moglichen Zeitpunkt ihren CareMed-Arzt zu orientie-
ren oder orientieren zu lassen und ihm eine Beschei-
nigung des Notfallarztes vorzulegen.

Behandlungen beim Spezialarzt

Werden CareMed-Versicherte von ihrem Care-
Med-Arzt einem Spezialarzt zugewiesen und dieser
empfiehlt den CareMed-Versicherten eine weiterge-
hende Behandlung oder einen operativen Eingriff, so
sind die CareMed-Versicherten verpflichtet, ihren
CareMed-Arzt dariiber im Voraus zu informieren oder
informieren zu lassen und dessen Einverstdndnis
einzuholen.

Frauenarztliche Betreuung/Behandlung
Gynakologische Vorsorgeuntersuchungen und
geburtshilfliche Betreuung kénnen nach freier Wahl
der CareMed-Versicherten erfolgen.

Bei allen weiteren Behandlungen ist die CareMed-
Versicherte verpflichtet, ihren CareMed-Arzt dariiber
im Voraus zu informieren oder informieren zu lassen
und dessen Einverstandnis einzuholen.

Einweisungin ein Spital

Einweisungen in Spitdler miissen durch den Care-
Med-Arzt oder mit dessen Einverstdndnis erfolgen
(ausgenommen Notfalle gemadss Artikel 10). Er stellt
die Spitalbediirftigkeit fest und weist die Care-
Med-Versicherten in das Spital ein.

Bade- und Erholungskuren

Verordnungen fiir Bade- und Erholungskuren miissen
durch den CareMed-Arzt oder mit dessen Einver-
stdndnis erfolgen, sofern der Anspruch auf Versiche-
rungsleistung geltend gemacht wird.
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Meldepflicht bei Unfillen

Die CareMed-Versicherten haben ihren CareMed-Arzt
iiber Unfdlle und deren Behandlungen zu informie-
ren, auch wenn diese {iber eine Unfallversicherung
abgedeckt sind.

Wechsel des CareMed-Arztes

CareMed-Versicherte konnen ihren CareMed-Arzt
bei Bedarfin begriindeten Fillen auf den Ersten des
folgenden Monats wechseln. Sie teilen dies Atupri
und ihrem bisherigen CareMed-Arzt mit.

Bei wiederholtem, unbegriindetem Arztwechsel
behdlt sich Atupri das Recht vor, die CareMed-Versi-
cherten unter Einhaltung einer Frist von 30 Tagen
auf das Ende eines Kalendermonats aus CareMed aus-
zuschliessen. Dies fiihrt automatisch zum Wechsel in
die Versicherungsform Standard.

Verschiedene Bestimmungen

Datenschutz

Der Datenschutzist im CareMed-Hausarztsystem
gewadhrleistet. Atupri hat dem CareMed-Arzt die zur
Durchfithrung der Hausarztversicherung erforder-
lichen Daten zu liefern. Der CareMed-Arzt erhalt
Einsicht in samtliche bei Atupri eingegangenen Rech-
nungen. Diese Daten werden im Rahmen des Haus-
arztsystems ausgewertet. Atupri kann dafiir einen
spezialisierten Dritten beauftragen, sofern sie diesen
in die Datenschutzpflichten einbindet.

Datenbearbeitung

Mit dem Abschluss von CareMed erkldren sich die
CareMed-Versicherten einverstanden, ihrem Care-
Med-Arzt und Atupri Einsicht in die notwendigen
Behandlungs- und Rechnungsdaten ihrer medizi-
nischen Versorgung zu gewahren, soweit diese fiir
die Abwicklung der CareMed-Versicherung und ins-
besondere fiir die Uberpriifung der Einhaltung der
Pflichten der versicherten Personen bendtigt werden.
Beim Wechsel zu einem anderen CareMed-Arzt stim-
men sie der Weitergabe der Informationen an diesen
zu und entbinden den bisherigen CareMed-Arzt vom
Berufsgeheimnis.
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Allgemeine Bestimmungen

Grundsatz

Die FlexCare-Versicherungist eine besondere Ver-
sicherungsform der Grundversicherung mit einge-
schrankter Wahl der Leistungserbringer. Sie basiert
auf dem Prinzip, dass eine erste medizinische Be-
ratung bzw. Behandlung vorgenommen und, soweit
notwendig, ein Behandlungsplan mit der versicherten
Person vereinbart wird.

Die Beratungen erfolgen durch ein Telekonsultati-
onszentrum oder - abhdngig vom Angebot am Wohn-
ort der versicherten Person - direkt persénlich in
Gesundheitszentren (beide nachfolgend «Zentrum»
genannt).

FlexCare-Versicherte erkldren sich bereit, bei jedem
medizinischen Anliegen eine drztliche Beratung
durch das Zentrum in Anspruch zu nehmen. Das Zen-
trum bespricht mit dem FlexCare-Versicherten den
weiteren Behandlungspfad und legt einen individuel-
len Behandlungsplan fest. Dieser ist fiir die Versicher-
ten verbindlich. Die FlexCare-Versicherten tragen
damit zu einer kostenbewussten medizinischen Ver-
sorgung bei.

Das Zentrum wird durch eine von Atupri unabhangige
Gesellschaft betrieben, welche Arzte und paramedi-
zinisches Personal beschaftigt. Telefonisch sind diese
zeitlich unbeschrankt fiir eine medizinische Beratung
erreichbar.

Die Auswahl der fiir den Behandlungsplan erforder-
lichen Fachérzte beschrankt sich auf das durch die
Gesellschaft vertraglich festgelegte Partnernetzwerk,
soweit nicht aus medizinischen Griinden der Einbe-
zug von Arzten ausserhalb dieses Netzwerkes notwen-
digist.
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Die aus FlexCare garantierten Leistungen richten sich
nach dem Leistungsumfang der Grundversicherung
unter Beriicksichtigung der einschrankenden Be-
stimmungen fiir den Leistungsbezug (Artikel 9 bis 16).

Geltungsbereich

Sofern in diesen Bestimmungen keine anders lau-
tenden Regelungen enthalten sind, gelten die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung (Grund-
versicherung) von Atupri.

Atuprilegt die Gebiete fest, in denen die Versiche-
rungsform FlexCare angeboten wird. Diese Gebiete
werden durch die Pramienregionen gemass Artikel 61
Absatz 2bis KVG definiert und im Pramientarif naher
eingeschrankt.

Versicherungsverhiltnis

Abschluss

FlexCare kénnen alle versicherten Personen ab-
schliessen, welche die Grundversicherung bei Atupri
fiihren bzw. fiihren wollen und ihren Wohnort in dem
Gebiet haben, in dem Atupri diese Versicherungs-
form anbietet. Der Abschluss von FlexCare erfolgt
grundsdtzlich auf Beginn eines Kalenderjahres; bei
einer Versicherung mit ordentlicher Franchise ist der
Abschluss auch auf den Ersten des folgenden Monats
moglich.

Kénnen die Uberwachung und die Koordination

der medizinischen Behandlung durch das Zentrum
nicht wahrgenommen werden, ist der Abschluss von
FlexCare nicht mdglich.
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Ist die Inanspruchnahme einer Beratung bei Versi-
cherungsbeginn wahrend mehr als drei Monaten
nicht mdéglich, kann FlexCare ebenfalls nicht abge-
schlossen werden.

Kiindigung

Der Wechsel von FlexCare in eine andere Versiche-
rungsform ist unter Beachtung der Kiindigungs-
fristen gemadss Artikel 14.1 und 14.2 der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (AVB) auf das Ende eines
Kalenderjahres mittels Kiindigung moglich.

Die Kiindigung fiihrt, sofern die versicherte Person
keinen Wechsel des Versicherers verlangt, zum Uber-
tritt in die Versicherungsform Standard.

Beendigung von FlexCare

Bei einem Wegzug aus dem Gebiet, in dem FlexCare
angeboten wird, erfolgt der Austritt aus FlexCare und
der Wechselin die Versicherungsform Standard auf
den ersten des folgenden Monats.

Wird das Angebot von FlexCare als Ganzes oder in
einem Gebiet wieder aufgehoben, konnen die Flex-
Care-Versicherten innerhalb einer Frist von 30 Tagen
in die Versicherungsformen TelFirst oder SmartCare
wechseln bzw. in die Versicherungsformen HMO oder
CareMed, soweit letztere fiir die versicherten Perso-
nen angeboten werden. Wird das Wahlrecht innert
dieser Frist von den FlexCare-Versicherten nicht aus-
geiibt, fiihrt dies zum Wechsel in die Versicherungs-
form Standard.

Zur Aufhebung des Angebotes von FlexCare kann
auch die Beendigung der Zusammenarbeit zwischen
dem Zentrum und Atupri fiihren.

Ausschluss von FlexCare

Atupriist berechtigt, FlexCare-Versicherte unter Ein-

haltung einer Frist von 30 Tagen auf das Ende eines

Kalendermonats von FlexCare auszuschliessen, wenn

eine der folgenden Voraussetzungen erfiillt ist.

Der Ausschluss von FlexCare ist moglich:

a) ab der ersten Verletzung der Pflichten fiir FlexCare-
Versicherte gemass Artikel 10 und 13;

b) bei Aufenthalt der FlexCare-Versicherten in einem
Pflegeheim, der Pflegeabteilung eines Altersheims
oder einer Abteilung fiir chronisch Kranke eines
Akutspitals;

c) beilangdauerndem Aufenthalt von mehr als drei
Monaten in einem Akutspital, einer psychiatrischen
Klinik oder einer Rehabilitationsklinik;

d) bei Auslandaufenthalten der FlexCare-Versicherten
von mehr als drei Monaten.

Als Voraussetzung fiir den Ausschluss nach Artikel 6.2,

Buchstaben b und c gilt Artikel 3.2 sinngemass.

Der Ausschluss von FlexCare fiihrt automatisch zum

Wechsel in die Versicherungsform Standard. Der

erneute Abschluss einer Versicherungsform mit ein-

geschrdankter Wahl der Leistungserbringer ist nach
einem Ausschluss wiahrend des laufenden und folgen-
den Kalenderjahres nicht moglich.
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Primien und Kostenbeteiligungen

Pramien

FlexCare-Versicherte erhalten einen Rabatt auf der
Pramie der Grundversicherung. Massgebend ist der
jeweils giiltige Pramientarif.

Kostenbeteiligungen

Die Belastung der Franchise und des Selbstbehaltes
beiden fiir die FlexCare-Versicherten erbrachten
Leistungen sowie des Beitrages an die Kosten eines
Spitalaufenthaltes erfolgt nach den gesetzlichen
Bestimmungen der obligatorischen Krankenpfle-
geversicherung (Grundversicherung) und den ent-
sprechenden Versicherungsbedingungen von Atupri.
Die Versicherung mit wahlbaren Franchisen gemdss
Artikel 18 bis 20 der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) steht den FlexCare-Versicherten
ebenfalls offen.

Rechte und Pflichten der FlexCare-Versicherten
Beratung und Behandlung durch das Zentrum
FlexCare-Versicherte wenden sich vor Inanspruch-
nahme jeglicher medizinischer Leistungen und
Behandlungen, die nicht bereits in einem bestehen-
den Behandlungsplan berticksichtigt sind, immer
zuerst an das Zentrum. Dieses berdt die Versicherten
medizinisch und legt nach Absprache mitihnen den
Behandlungsplan fest. Dieser umfasst die voraus-
sichtliche Behandlungsdauer, Massnahmen, verord-
nete Medikamente, Nachkontrollen und gegebenen-
falls weitere erforderliche Leistungserbringer.

Der Behandlungsplan ist fiir FlexCare-Versicherte
insofern verbindlich, als sie sich verpflichten, nur
die festgelegten Leistungserbringer innerhalb der
definierten Behandlungsdauer aufzusuchen.
Allfillige Vereinbarungen und Uberweisungen
zwischen bisherigen Leistungserbringern und der
versicherten Person, die vor einem Ubertritt in

die Versicherungsform FlexCare getroffen wurden,
haben keine Giiltigkeit und bleiben unberiicksichtigt.
Wird im Laufe der Behandlung eine Anpassung des
Behandlungsplanes beziiglich Dauer und/oder Leis-
tungserbringer notwendig, hat dies der FlexCare-Ver-
sicherte vorgdangig mit dem Zentrum abzusprechen.
Weiterweisungen ausserhalb des festgelegten
Behandlungsplans sind vorgdangig mit dem Zentrum
abzusprechen und erfordern dessen Zustimmung.
Bei medizinischen Hilfspersonen wie namentlich
Physiotherapeuten, Ergotherapeuten und Logopéaden,
die im Auftrag vom Arzt Leistungen erbringen, ist
keine vorherige Kontaktaufnahme mit dem Zentrum
notwendig. Bedingung ist jedoch, dass die Uber-
weisung an die medizinische Hilfsperson durch einen
Arztim Rahmen des vereinbarten Behandlungsplans
und dessen Geltungsdauer erfolgt ist.

Spezialfille und Ausnahmen

Notfallbehandlungen sind im Rahmen der Versiche-
rungsform Standard versichert und dem Zentrum
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baldméglichst, spatestens jedoch innert 20 Tagen,
nachzumelden.

Fiir die jeweils erste gyndkologische oder augenarztli-
che Vorsorgeuntersuchung pro Kalenderjahr ist kein
vorheriger Kontakt mit dem Zentrum erforderlich.
Der Eintritt in ein Spital oder Pflegeheim ist mit dem
Zentrum vorgdngig abzusprechen und erfordert die
Zustimmung des Zentrums. Der Austritt aus einem
Spital oder Pflegeheim ist dem Zentrum baldmaog-
lichst, spatestens jedoch innert 20 Tagen, nachzu-
melden.

Meldepflicht bei Unfallen

Die FlexCare-Versicherten haben das Zentrum und
ihren Arzt iiber Unfille und deren Behandlungen zu
informieren, auch wenn diese iiber eine Unfallver-
sicherung abgedeckt sind.

Dateneinsicht und -bearbeitung

Mit dem Abschluss von FlexCare erkldren sich die
FlexCare-Versicherten mit Einsicht und Bearbeitung
ihrer Daten gemass Artikel 14 und 15 einverstanden.

Verschiedene Bestimmungen

Datenschutz

Das Zentrum hilt die datenschutzrechtlichen Bestim-
mungen des KVG, des Allgemeinen Teils des Sozial-
versicherungsrechts (ATSG) und des Gesetzes {iber
den Datenschutz (DSG) ein.

Atupri garantiert die gewissenhafte Behandlung der
in Verbindung mit FlexCare bearbeiteten Daten. Die
versicherten Personen sind im Rahmen der Bestim-
mungen des DSG gegen den unrechtmassigen Ge-
brauch von sie betreffenden Daten geschiitzt.

Datenaustausch

Zur Identifikation der versicherten Personen erhalt
die Gesellschaft vom Versicherer den Zugriff auf die
aktualisierten Personendaten der Versicherten. Diese
Daten umfassen die Versichertennummer, Name,
Vorname, Geburtsdatum, Geschlecht und Adresse
sowie die entsprechende Versicherungsdeckung.

Die Gesellschaft, die das Zentrum betreibt, besitzt im
Weiteren ein Einsichtsrecht in sdmtliche eingegan-
genen Rechnungen, um diese im Rahmen der Versi-
cherungsform FlexCare auszuwerten. Zur Beurteilung
wird der Versicherer den Versicherten betreffende
Rechnungen von Leistungserbringern dem Zentrum
zur Verfiigung stellen.

Das Zentrum stellt dem Versicherer die zur Leistungs-
festsetzung notwendigen Daten wie namentlich
Beginndatum und Dauer des Behandlungsplans fiir
die Konsultation beim Leistungserbringer sowie bei
einem Anruf das Anruf-Datum zur Verfiigung. Es wer-
den dabei keine medizinischen und sonstigen gemass
DSG besonders schiitzenswerten Personendaten wei-
tergegeben.

Zudem untersteht das Zentrum der Schweigepflicht
von Artikel 33 ATSG.

Mit dem Abschluss von FlexCare erklart sich die ver-

15
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sicherte Person mit der in diesem Anhang beschrie-
benen Datenverarbeitung einverstanden.

Beratung und Haftung

Die durch das Zentrum erteilte Beratung ist fiir
FlexCare-Versicherte kostenlos; sie bezahlen lediglich
allfallige Telefon- oder Internetgebiihren ihres Tele-
kommunikationsanbieters. Telefongespriache werden
vom Zentrum aufgezeichnet und archiviert.

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

Grundsatz

Die Versicherung SmartCare ist eine besondere Ver-
sicherungsform der Grundversicherung mit einge-
schrdankter Wahl der Leistungserbringer nach Arti-
kel 99 der Verordnung iiber die Krankenversicherung
(KVV). Sie basiert auf dem Prinzip, dass mittels spe-
zifischer Anwendungssoftware fiir mobile Endgerate
gemadss Nutzungsbedingungen nach Artikel 3.2 (nach-
folgend "Applikation" genannt) eine auf der aktuellen
medizinischen Situation der Versicherten basierende,
verbindliche Vorgehensweise (Behandlungsvorge-
hen) abgegeben wird. Dieses Vorgehen erfolgt mittels
digitaler Symptombeurteilung.

Die aus dem Behandlungsvorgehen resultierende
medizinische Grundversorgung im Sinne einer
ganzheitlichen, koordinierten Betreuung, Beratung
und Behandlung wird dabei vorwiegend von einem
Telekonsultationszentrum (nachfolgend "Zentrum"
genannt) vorgenommen. Das Behandlungsvorgehen
kann aber auch, je nach Schwere der Krankheit und
Dringlichkeit des Gesundheitsproblems der Versi-
cherten, Realkonsultationen bei einem Leistungser-
bringer umfassen. Die Gesamtheit der empfohlenen
medizinischen Massnahmen wird als Behandlungs-
plan gemadss Artikel 10.1 bezeichnet.
SmartCare-Versicherte erkldren sich mit Versiche-
rungsabschluss zur Nutzung der Applikation sowie
der Einhaltung des daraus resultierenden Behand-
lungsvorgehens und des Behandlungsplans gemass
Artikel 10.1 bereit. Sie tragen so zu einer kostenbe-
wussten wie auch kostengiinstigeren und effizienten
medizinischen Versorgung bei, die Grundlage fiir die
Gewdhrung eines Pramienrabattes gemadss Artikel 8

14

15
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IV Rechte und Pflichten der SmartCare-Versicherten

Behandlungvorgehen und Behandlungsplan 23

Besonderheiten und Ausnahmen 23
Meldepflicht bei Unfallen 23
Dateneinsicht und -bearbeitung 23

Verschiedene Bestimmungen
Datenschutz 23
Beratung und Haftung 24

ist. Vorbehalten bleibt Artikel 3.3.

Das Zentrum wird durch eine von Atupri unabhdngige
Gesellschaft in der Schweiz betrieben, welche Arzte
und paramedizinisches Personal beschaftigt. Mittels
Applikation wie auch telefonisch ist das Zentrum
zeitlich unbeschrdnkt fiir eine medizinische Beratung
erreichbar.

Die aus SmartCare garantierten Leistungen richten
sich nach dem Leistungsumfang der Grundversiche-
rung unter Beriicksichtigung der einschrankenden
Bestimmungen fiir den Leistungsbezug (Artikel 10 bis
12).

Geltungsbereich

Sofern in diesen Bestimmungen keine anders lau-
tenden Regelungen enthalten sind, gelten die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung (Grund-
versicherung) von Atupri.

Versicherungsverhiltnis

Abschluss und Nutzung

SmartCare konnen alle Personen abschliessen, wel-
che die Grundversicherung bei Atupri fithren bzw.
fiihren wollen und ihren Wohnort in dem Gebiet ha-
ben, in dem Atupri diese Versicherungsform anbietet.
Der Abschluss von SmartCare erfolgt grundsatzlich
auf Beginn eines Kalenderjahres; bei der Versiche-
rungsform Standard mit ordentlicher Franchise ist
der Abschluss auch auf den ersten Tag des folgenden
Monats mdglich.

Im Hinblick auf die Anforderung der Anwendung
digitaler Technik gemadss Artikel 1.1 gelten fiir den
Abschluss von SmartCare folgende weitere Bedingun-
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3.4

35

5.2
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gen:

- Die Nutzung eines mobilen Endgerates fiir die Funk-
tionalitdten der Applikation

- Die Nutzung des Kundenportals von Atupri ("myAtu-
pri"). Diese umfasst auch die Zustimmung der Nut-
zungs- und Datenschutzbestimmungen von
myAtupri Kundenportal und myAtupri App.

Die Nutzung der Applikation steht nur Personen,

die nach der fiir sie massgebenden Rechtsordnung

volljdhrig sind, zur Verfiigung. Diese kénnen als Erzie-

hungsberechtigte, gesetzliche Vertreter oder ander-

weitig unterstiitzende Personen die Applikation fiir

Dritte handhaben.

Minderjahrige, welche direkt eine Beratung wiin-

schen sowie Personen, die liber kein Applikati-

onstaugliches Mobilgerit verfiigen, nutzen fiir die

medizinische Beratung inkl. des Erwirkens des Be-

handlungsvorgehens die telefonischen Verbindungs-

moglichkeiten. Die entsprechende Bedingung gemdss

Artikel 3.2, erster Aufzahlungspunkt, gilt in diesem

Fall nicht.

Fiir Kinder bis zum 6. Altersjahr ist die Nutzung der

Applikation durch die Erziehungsberechtigten nicht

Bedingung.

Wechsel der Versicherungsform

Der Wechsel von SmartCare in eine andere Versi-
cherungsform ist unter Beachtung der Kiindigungs-
fristen gemadss Artikel 14.1 und 14.2 der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (AVB) auf das Ende eines
Kalenderjahres mittels Kiindigung moglich.

Beendigung von SmartCare

Wird das Angebot von SmartCare als Ganzes oder in
einem Gebiet wieder aufgehoben, konnen die Smart-
Care-Versicherten in die Versicherungsform TelFirst
wechseln bzw. in die Versicherungsformen FlexCare,
HMO oder CareMed, soweit letztere fiir die versicher-
ten Personen angeboten werden. Wird das Wahlrecht
innert dieser Frist von den SmartCare-Versicherten
nicht ausgeiibt, fithrt dies zum Wechsel in die Versi-
cherungsform Standard.

Zur Aufhebung des Angebotes von SmartCare kann
auch die Beendigung der Zusammenarbeit zwischen
dem Zentrum und Atupri fiihren.

Ausschluss von SmartCare

Atupriist berechtigt, SmartCare-Versicherte unter

Einhaltung einer Frist von 20 Tagen auf das Ende ei-

nes Kalendermonats von SmartCare auszuschliessen,

wenn eine der folgenden Voraussetzungen erfiillt ist.

Der Ausschluss von SmartCare ist moglich:

a) ab der ersten Verletzung der Pflichten fiir Smart-
Care-Versicherte gemadss Artikel 10 und 11;

b) bei Aufenthalt der SmartCare-Versicherten in ei-
nem Pflegeheim, der Pflegeabteilung eines Alters-
heims oder einer Abteilung fiir chronisch Kranke
eines Akutspitals;

c) beilangdauerndem Aufenthalt von mehr als drei
Monaten in einem Akutspital, einer psychiatrischen
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Klinik oder einer Rehabilitationsklinik;

d) bei Auslandaufenthalten der SmartCare-Versicher-
ten von mehr als drei Monaten;

e) wenn eine oder beide Bedingungen fiir die Nutzung
gemadss Artikel 3.2 nicht mehr erfiillt sind. Hierzu
zdhlen auch die voriibergehende Sperrung von
mehr als 30 Tagen sowie die Beendigung des
Kundenportals durch Atupri.

Der Ausschluss von SmartCare fiihrt automatisch

zum Wechsel in die Versicherungsform Standard. Der

erneute Abschluss einer Versicherungsform mit einge-

schrankter Wahl der Leistungserbringer ist nach ei-
nem Ausschluss wahrend des laufenden und folgenden

Kalenderjahres nicht moglich.

Betrieb und Nutzung der Applikation

Fiir den ordnungsgemadssen Betrieb der Applikation
ist das Zentrum verantwortlich.

Ist die Nutzung der Applikation aus technischen
Griinden (temporarer Ausfall der Applikation) nicht
moglich kann die Festlegung eines Behandlungspfa-
des gemdss Artikel 1.1 iber andere geeignete Kommu-
nikationsmittel, z. B. Telefon, erfolgen.

Ist die Nutzung der Applikation aus Griinden, die bei
den SmartCare-Versicherten selbst liegen, nicht még-
lich, kann das Erwirken eines Behandlungsvorgehens
gemadss Artikel 1.1 fiir héchstens 30 Tage liber andere
geeignete Kommunikationsmittel erfolgen. Die be-
troffenen SmartCare-Versicherten, mit Ausnahme
derjenigen nach Artikel 3.4, haben Atupri hieriiber
spatestens 10 Tage nach Wegfall der Nutzungsmaog-
lichkeit zu informieren.

Zur Nutzung der Applikation ist die vorherige Zustim-
mung zu den Nutzungsbedingungen der "Atupri Med-
gate App" notwendig.

Primien und Kostenbeteiligungen

Pramien

SmartCare-Versicherte erhalten einen Rabatt auf der
Pramie der Grundversicherung. Massgebend ist der
jeweils giiltige Pramientarif.

Kostenbeteiligungen

Die drztlichen Telekonsultationen des Zentrums wer-
den nach den giiltigen KVG-Tarifen und Vertrdgen
abgerechnet. Alle ibrigen Beratungen und nicht-drzt-
lichen Leistungen des Zentrums sowie die Nutzung
der Applikation sind fiir die SmartCare-Versicherten
kostenlos, vorbehdltlich allfalliger Gebiihren ihrer
Telekommunikationsanbieter.

Die Belastung der Franchise und des Selbstbehaltes
beiden fiir die SmartCare-Versicherten erbrachten
Leistungen, inkl. derjenigen des Zentrums selbst,
sowie des Beitrages an die Kosten eines Spitalaufent-
haltes erfolgt nach den gesetzlichen Bestimmungen
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
(Grundversicherung) und den entsprechenden Versi-
cherungsbedingungen von Atupri.

Die Versicherung mit wahlbaren Franchisen gemdss
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Artikel 18 bis 20 der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen (AVB) steht den SmartCare-Versicherten
ebenfalls offen.

Rechte und Pflichten der SmartCare-Versicherten
Behandlungsvorgehen und Behandlungsplan
SmartCare-Versicherte nutzen vor Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen und Behandlungen, die
nicht bereits in einem bestehenden Behandlungsplan
beriicksichtigt sind, stets zuerst die Applikation,
vorbehaltlich der Artikel 7.2 und 7.3; daraus resultiert
ein Behandlungsvorgehen gemdss Artikel 1.1. Danach
wird ein Behandlungsplan nach Absprache mit den
Versicherten, entweder tiber die Beratung durch das
Zentrum, oder, im Falle einer Realkonsultation bei
einem Leistungserbringer, mittels der Applikation er-
stellt. Der Behandlungsplan umfasst die voraussicht-
liche Behandlungsdauer, Massnahmen, verordnete
Medikamente, Nachkontrollen und gegebenenfalls
weitere erforderliche Leistungserbringer und ent-
spricht dabei dem Grundsatz einer kostengilinstigen
und effizienten medizinischen Behandlung.

Der Behandlungsplan ist fiir SmartCare-Versicherte
insofern verbindlich, als sie sich verpflichten, nur die
festgelegten Leistungserbringer innerhalb der defi-
nierten Behandlungsdauer aufzusuchen.

Die Wahlvon Leistungserbringern gemass Artikel 35
KVG (wie Arzte, Personen die auf drztliche Anordnung
tatig sind, Apotheken, Abgabestellen fiir Hilfsmittel
usw.) wird zur Realisierung einer kostengiinstigeren
medizinischen Behandlung eingeschrankt.
SmartCare-Versicherte werden im Rahmen des ver-
einbarten Behandlungsplans zudem zur Inanspruch-
nahme von medizinischen Programmen und Leis-
tungen, die durch das Zentrum oder von ihr beauf-
tragten Leistungserbringern erbracht werden, ver-
pflichtet, wenn solche angeboten werden.

Allfillige Vereinbarungen und Uberweisungen zwi-
schen bisherigen Leistungserbringern und der ver-
sicherten Person, die vor einem Ubertritt in die Ver-
sicherungsform SmartCare getroffen wurden, haben
keine Giiltigkeit und bleiben unberiicksichtigt.

Wird im Laufe der Behandlung eine Anpassung

des Behandlungsplanes beziiglich Dauer und/oder
Leistungserbringer notwendig, hat dies der Smart-
Care-Versicherte in der Applikation anzupassen bzw.
dem Zentrum zu melden.

Weiterweisungen ausserhalb des festgelegten Be-
handlungsplans sind vorgdngig dem Zentrum zu mel-
den.

Soweit eine Erfassung im Behandlungsplan mdglich
ist, hat bei Behandlungen von medizinischen Hilfs-
personen wie namentlich Physiotherapeuten, Ergo-
therapeuten und Logopaden, die im Auftrag vom Arzt
Leistungen erbringen, nach der Uberweisung eine
Kontaktaufnahme mit dem Zentrum zu erfolgen. Die
Uberweisung an die medizinische Hilfsperson muss
in jedem Fall durch einen Arzt im Rahmen des verein-
barten Behandlungsplans und dessen Geltungsdauer
erstellt worden sein.
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Resultiert aus der Anwendung der Applikation die An-
weisung einer Realkonsultation bei einem Leistungs-
erbringer, entfdllt die Beratung durch das Zentrum.

Besonderheiten und Ausnahmen
Notfallbehandlungen sind dem Zentrum baldmdg-
lichst, spatestens jedoch innert 20 Tagen, nachzumel-
den.

Fiir die jahrlichen gyndkologischen und augenarzt-
lichen Vorsorgeuntersuchungen ist die vorherige
Nutzung der Applikation zur Erstellung eines Behand-
lungsplans nicht notwendig.

Bei Eintritt in ein Spital oder Pflegeheim sowie vor
Antritt einer Bade- oder Erholungskur ist die vorheri-
ge Nutzung der Applikation zur Erstellung eines Be-
handlungsplans nicht notwendig. Stattdessen ist mit
dem Zentrum oder ihrem behandelnden Arzt vorgan-
gig abzusprechen und erfordert dessen Zustimmung.
Das Einreichen von Belegen aller Art sowie die Bezah-
lung von Rechnungen hat auf elektronischem Weg zu
erfolgen.

Meldepflicht bei Unfdllen

Die SmartCare-Versicherten haben das Zentrum oder
ihren behandelnden Arzt iiber Unfille und deren
Behandlungen spétestens innert 30 Tagen seit dem
Unfallereignis zu informieren, auch wenn diese iiber
eine Unfallversicherung abgedeckt sind.

Dateneinsicht und -bearbeitung

Mit dem Abschluss von SmartCare erkldren sich die
SmartCare-Versicherten mit Einsicht und Bearbei-
tung ihrer Daten gemadss Artikel 14 einverstanden.

Verschiedene Bestimmungen

Datenschutz

Atupri Gesundheitsversicherung AG (Atupri), Ziegler-
strasse 29, 3001 Bern, (E-Mail rcg@atupri.ch), bear-
beitet Personendaten der SmartCare-Versicherten als
datenschutzrechtlich Verantwortliche zur Erfiillung
ihrer Aufgaben im Rahmen der Grundversicherung,
gemass der vorliegenden Bestimmungen und ins-
besondere zum Zweck der Kosteniibernahme. Bei

der Bearbeitung der Personendaten von SmartCa-
re-Versicherten untersteht Atupriinsbesondere den
Bestimmungen des Bundesgesetzes iiber die Kran-
kenversicherung (KVG), des Bundesgesetzes iiber
den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts
(ATSG) und des Bundesgesetzes liber den Datenschutz
(DSG).

Fiir den Betrieb der Applikation ist ausschliesslich
deren Betreiber verantwortlich. Angaben zu diesem
sowie zu den mit der Applikation verbundenen Daten-
verarbeitungen sind in den Nutzungsbestimmungen
der Applikation zu finden. Das Zentrum und weitere
Leistungserbringer sind fiir ihre Bearbeitung von Per-
sonendaten der SmartCare-Versicherten verantwort-
lich.

Zur Identifikation der versicherten Personen gewdhrt
Atupridem Zentrum oder einem von diesem autori-
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sierten Dritten Zugriff auf die Versichertennummer,
Name, Vorname, Geburtsdatum, Geschlecht und
Adresse sowie die entsprechende Versicherungs-
deckung der SmartCare-Versicherten. Das Zentrum
besitzt im Weiteren ein Einsichtsrecht in simtliche
eingegangene Rechnungen, um die Einhaltung des
Behandlungsplans durch die SmartCare-Versicherten
zu iberpriifen. Dazu wird Atupri die betreffenden
Rechnungen dem Zentrum auf Anfrage zur Verfiigung
stellen. Die Mitarbeiter der Leistungserbringer bzw.
des Zentrums unterstehen gesetzlichen Verschwie-
genheitspflichten.

Das Zentrum oder ein von diesem autorisierten Drit-
ten iibermittelt Atupri die zur Leistungsfestsetzung
erforderlichen Personendaten, zum Beispiel Beginn
und Dauer des Behandlungsplans sowie bei einem
Anrufdas Anruf-Datum. Atupri kann zur Priifung, ob
sie zur Vergilitung einer Leistung verpflichtet ist, die
erforderlichen Auskiinfte medizinischer Natur wie
Untersuchungsbefunde oder Arztberichte vom Zent-
rum verlangen. In diesem Fall informiert Atupri den
SmartCare-Versicherten vorgangig. Auf Verlangen
des SmartCare-Versicherten werden medizinische
Daten nur dem Vertrauensarzt von Atupri bekanntge-
ben.

Beratung und Haftung

Nebst den ordentlichen Behandlungskosten werden
fiir die SmartCare-Versicherten allfallige Telefon-
oder Internetgebiihren ihres Telekommunikationsan-
bieters fallig. Telefongesprdache werden vom Zentrum
aufgezeichnet und archiviert.

Die Haftung fiir alle telemedizinisch erteilten Bera-
tungen und Informationen liegt beim Zentrum. Atupri
schliesst diesbeziiglich jede Haftung aus.

Atupri haftet nicht fiir die Verfiigbarkeit und den Be-
trieb der Applikation.
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