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ALLGEMEINE VERSICHERUNGSBEDINGUNGEN (VVG)

Fur Zusatzversicherungen nach VVG, gliltig ab 1.7.2005

GEMEINSAME BESTIMMUNGEN
I. ALLGEMEINES

Art. 1 Gegenstand der Versicherung

1 Die vorliegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
gelten fiir alle Versicherungsabteilungen der Zusatzversicherungen
der Krankenkasse Agrisano. Einzelheiten Uber die verschiedenen
Leistungen sowie Abweichungen von den gemeinsamen Bestimmun-
gen finden sich in den Regelungen der betreffenden Versicherungs-
abteilungen.

2 Alle Begriffe sind geschlechtsneutral zu verstehen.

Art. 2 Grundlagen der Versicherung

1 Gestltzt auf Art. 12 Abs. 2 des Bundesgesetzes Uber die Kranken-
versicherung (KVG) vom 18.3.1994 werden durch die Krankenkasse
Agrisano gemass diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen Zu-
satzversicherungen angeboten.

2 Versicherungstrager ist die Krankenkasse Agrisano.

3 Versichert werden kdnnen die wirtschaftlichen Folgen von Krank-
heit, Unfall und Mutterschaft wahrend der Dauer, fiir welche die Ver-
sicherung abgeschlossen ist.

4 Soweit in den Vertragsbestimmungen keine abweichenden Rege-
lungen festgehalten sind, gelten die Bestimmungen des Bundesge-
setzes Uber den Versicherungsvertrag (VVG) vom 2.4.1908.

Art. 3 Zweck

Das Versicherungsangebot ist auf die bei der Krankenkasse Agrisano
in der Krankenpflegeversicherung gemass KVG versicherte landwirt-
schaftliche Bevdlkerung ausgerichtet.

Art. 4 Versicherungsmaglichkeiten

1 Der Vertrag kann als Einzel- wie auch als Kollektivversicherung
abgeschlossen werden.

2 Der Vertrag kann die folgenden Versicherungsméglichkeiten um-
fassen:

a) AGRI-spezial

b) AGRI-natiirlich

c) AGRI-taggeld

3 In der Versicherungspolice werden die abgeschlossenen Versiche-
rungsabteilungen festgehalten. Besondere Bestimmungen, die von
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen abweichen, sind in der
Versicherungspolice enthalten.

Art. 5 Versicherte Personen

1 Versichert sind die in der Versicherungspolice aufgefiihrten Perso-
nen.

2 Ist eine Kollektivversicherung abgeschlossen, so sind die in der
Versicherungspolice aufgefiihrten Personengruppen versichert.

II. BEGINN UND DAUER DER VERSICHERUNG

Art. 6 Beginn der Versicherung

1 Der Antrag auf Versicherungsabschluss erfolgt schriftlich mit dem
vorgedruckten Formular der Krankenkasse Agrisano. Der Versiche-
rungsabschluss ist jederzeit auf den ersten eines Monats mdglich.

2 Die auf dem Formular gestellten Fragen sind vollstandig und wahr-
heitsgetreu zu beantworten. Nicht handlungsfahige Personen kénnen
nur durch ihre gesetzlichen Vertreter versichert werden. Werden bei
der Antragsstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht,
so kann die Krankenkasse Agrisano innert vier Wochen, seit sie von der
Unrichtigkeit der Angaben Kenntnis hat, vom Vertrag zuriicktreten.

3 Mit dem Antrag auf Versicherungsabschluss erméachtigt die antrag-
stellende Person die Krankenkasse Agrisano, bei Medizinalpersonen
sowie bei anderen Versicherern die fir den Versicherungsabschluss
und fir die Abklarung einer spateren Leistungspflicht notwendigen
Auskinfte einzuholen. Die Krankenkasse Agrisano kann ein arztliches
Zeugnis oder auf eigene Kosten eine arztliche Untersuchung verlangen.
Der Versicherungsnehmer hat dafiir zu sorgen, dass er alle notwendi-
gen Angaben Uber die versicherte Person machen kann.

4 Der Versicherungsschutz ist fiir jede Person von dem im Anmelde-
formular genannten Termin an bis zum Zeitpunkt der Aushandigung
der Versicherungspolice provisorisch. Tritt wahrend der Dauer des pro-
visorischen Versicherungsschutzes ein Versicherungsfall ein, so besteht
kein Anspruch auf Versicherungsleistungen, wenn aus den gemass Ab-
satz 1 und 2 beizubringenden Unterlagen hervorgeht, dass der Versi-
cherungsfall auf eine Krankheit, einen Unfall oder auf Unfallfolgen zu-
rlickzufiihren ist, der bereits vor Beginn des provisorischen Versiche-
rungsschutzes bestanden hat.

5 Mit dem erstmaligen Versicherungsabschluss erhdlt der Versiche-
rungsnehmer die Versicherungspolice und die AVB.

6 Fur Versicherte der Kollektivversicherung beginnt die Versicherung
bei Antritt des Arbeitsverhaltnisses.

Art. 7 Vertragsdauer

1 Der Versicherungsvertrag dauert jeweils ein Kalenderjahr vom
1. Januar bis zum 31. Dezember.

2 Derjenige Versicherungsvertrag, welcher erst im Laufe eines Ka-
lenderjahres beginnt, dauert bis zum 31. Dezember des entspre-
chenden Kalenderjahres.

3 Der Versicherungsvertrag verlangert sich nach jedem Jahresablauf
stillschweigend um ein weiteres Jahr, wenn er nicht fristgerecht ge-
kiindigt wurde.

Art. 8 Ende der Versicherung

1 Die Versicherung erlischt

a) durch Kiindigung;

b) durch den Tod der versicherten Person;

c) bei Wegzug ins Ausland;

d) in den gesetzlich vorgesehenen Fallen, insbesondere bei ausste-
hender Pramie oder bei wesentlicher Gefahrenerhéhung durch
den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person;

e) in der Kollektivversicherung durch Beendigung des Arbeitsver-
haltnisses.

Art. 9 Ubertritt in die Einzelversicherung

1 Ab Ende der Mitgliedschaft in der Kollektivversicherung hat die
versicherte Person die Moglichkeit, die Versicherung in der Einzelver-
sicherung weiter zu fiihren.

2 Die Weiterfuihrung der Versicherung muss innert 30 Tagen schrift-
lich beantragt werden.

Art. 10 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

1 Die Versicherung kann jeweils schriftlich bis spatestens 31. Marz
auf den 30.Juni oder bis spatestens 30. September auf den
31. Dezember gekiindigt werden.

2 Nach jeder Krankheit, jedem Unfall oder jeder Mutterschaft, fiir
die eine Leistung geschuldet wird, kann der Versicherungsnehmer
den Vertrag schriftlich kiindigen, und zwar spatestens 14 Tage,
nachdem er von der letzten Auszahlung der Krankenkasse Agrisano
Kenntnis erhalten hat. Der Versicherungsschutz erlischt mit dem Ein-
treffen der Mitteilung bei der Krankenkasse Agrisano.

Art. 11 Kuindigung durch die Krankenkasse Agrisano

Die Krankenkasse Agrisano verzichtet ausdriicklich auf ihr gesetzli-
ches Recht, auf Vertragsablauf zu kiindigen oder im Schadenfall vom
Vertrag zurlick zu treten. Vorbehalten bleibt der Riicktritt vom Ver-
trag wegen vertragswidrigen Verhaltens.



I1I. ANDERUNG DER VERSICHERUNG

Art. 12 Anderung durch den Versicherungsnehmer

Bei einem Antrag auf eine Abanderung des Versicherungsvertrages
mit einer erhohten Deckung gilt nur derjenige Teil mit der erhoh-
ten Deckung als neuer Antrag.

Art. 13 Anderung durch die Krankenkasse Agrisano

1 Treten nach Versicherungsabschluss in den Rahmenbedingungen
fiir die Versicherung der wirtschaftlichen Folgen von Krankheit, Unfall
oder Mutterschaft weitreichende Veranderungen ein, wie z. B. die
Erhéhung der Anzahl von Medizinalpersonen oder neue Kategorien

IV. BEGRIFFE

von Medizinalpersonen, Ausbau des medizinischen Leistungsangebo-
tes, Einfiihrung neuer kostenintensiver Therapieformen oder Medi-
kamente und ahnliche Entwicklungen, so ist die Krankenkasse Agri-
sano berechtigt, die Versicherungsbestimmungen anzupassen.

2 Neue Vertragsbestimmungen werden dem Versicherungsnehmer
30 Tage im Voraus mitgeteilt. Der Versicherungsnehmer hat das
Recht, innert 30 Tagen seit der Mitteilung auf das Datum der Ver-
tragsanderung hin vom entsprechenden Versicherungszweig oder
vom ganzen Vertrag zurlickzutreten.

3 Erfolgt keine Kiindigung seitens des Versicherungsnehmers, gilt
dies als Zustimmung zu den neuen Vertragsbedingungen.

Art. 14 Krankheit

Als Krankheit gilt jede Beeintrachtigung der korperlichen oder geis-
tigen Gesundheit, die nicht Folge eines Unfalles ist und die eine
medizinische Untersuchung oder Behandlung erfordert oder eine
Arbeitsunfahigkeit zur Folge hat.

Art. 15 Mutterschaft

Leistungen im Zusammenhang mit Mutterschaft und Geburt sind
gleich versichert wie Krankheit, wenn die Versicherung bei der
Krankenkasse Agrisano fiir die Mutter im Zeitpunkt der Geburt
mindestens 270 Tage gedauert hat.

Art. 16 Unfall

Als Unfall gilt die plétzliche, nicht beabsichtigte, schadigende Ein-
wirkung eines ungewdshnlichen ausseren Faktors auf den menschli-

V. LEISTUNGEN

chen Karper, die eine Beeintrachtigung der korperlichen oder geis-

tigen Gesundheit zur Folge hat. Ebenfalls als Unfalle gelten Berufs-

krankheiten, die gemass dem Bundesgesetz iber die Unfallversi-

cherung (UVG) vom 20. Méarz 1981 als Unfélle anerkannt werden.

Folgende Korperschadigungen sind auch ohne ungewdhnliche Ein-

wirkung Unféllen gleichgestellt:

a) Knochenbriiche (sofern sie nicht eindeutig auf eine Erkrankung
zurlickzufiihren sind)

b) Verrenkungen von Gelenken

c) Meniskusrisse

d) Muskelrisse

e) Muskelzerrungen

f) Sehnenrisse

g) Bandlasionen

h) Trommelfellverletzungen.

Art. 17 Leistungsanspruch

1 Ein Leistungsanspruch gegeniber der Krankenkasse Agrisano be-
steht nur wahrend der Dauer der Versicherung. Flr Kosten, die nach
Beendigung der Versicherung anfallen, besteht kein Leistungsan-
spruch. Entscheidend ist das Behandlungsdatum.

2 Die Versicherung gilt fir Leistungen in der Schweiz. Die Bestim-
mungen uber die ortliche Geltung der einzelnen Versicherungsabtei-
lungen gehen vor.

3 Leistungsanspriiche gegeniiber der Krankenkasse Agrisano beste-
hen nur, solange die versicherte Person ihren Wohnsitz in der Schweiz
hat.

Art. 18 Leistungsumfang

1 Versichert sind die Leistungen gemass der in der Versicherungspo-
lice aufgefiihrten Deckung und gemass den Bestimmungen der ein-
zelnen Versicherungsabteilungen.

2 Behandlungen von Medizinalpersonen oder medizinischen Instituti-
onen sind versichert, wenn diese gemass KVG anerkannt sind.

3 Die Leistungen anderer Personen oder Institutionen sind versi-
chert, soweit dies in den einzelnen Versicherungsabteilungen vorge-
sehen ist.

4 Die Behandlungskosten sind gedeckt, wenn sie wirtschaftlich, wirk-
sam und zweckmassig sind. Das heisst, die Kosten medizinischer Be-
handlungen werden {ibernommen, soweit sie sich auf das im Inte-
resse der versicherten Person liegende und dem Behandlungszweck
nach erforderliche Mass beschranken.

Art. 19 Leistungsausschluss

1 Krankheiten und Unfallfolgen, die beim Versicherungsabschluss be-

reits bestehen, kénnen von der Versicherungsdeckung ausgeschlos-

sen werden.

2 Kein Anspruch auf Leistungen besteht

a) fir Leiden, die bei Vertragsbeginn bereits bestehen;

b) wahrend einer Karenzzeit;

¢) wenn eine Behandlung nicht zur Behebung einer Gesundheitssto-
rung oder deren Folgen dient. Vorbehalten bleiben Massnahmen,

die den drohenden Eintritt oder die Verschlimmerung einer Ge-
sundheitsstérung verhindern, wenn bereits ein krankhafter Zu-
stand vorliegt;

d) bei Zahnbehandlungen, soweit in der abgeschlossenen Versiche-
rungsabteilung die Deckung nicht ausdriicklich geregelt ist;

e) bei Beteiligung an kriegerischen Handlungen, Unruhen und &hnli-
chen Ereignissen sowie bei auslandischem Militérdienst;

f) bei Krankheiten und Unféllen als Folge der aktiven Teilnahme an
strafbaren Handlungen oder Schlagereien;

g) bei Folgen von Erdbeben und anderen Naturkatastrophen;

h) bei Gesundheitsschadigungen durch Einwirkung ionisierender
Strahlen und fiir Schadigungen aus Atomenergie;

i) bei Organtransplantationen, fiir welche der Schweiz. Verband fiir
Gemeinschaftsaufgaben der Krankenkassen, Solothurn (SVK),
Fallpauschalen vereinbart hat, unabhangig davon, wo die Trans-
plantation stattfindet;

j)  flr gesetzliche und vereinbarte Kostenbeteiligungen der obligatori-
schen Krankenversicherung;

k) fir epidemische Erkrankungen.

Art. 20 Leistungsbeschrankungen

Leistungen konnen gekiirzt oder in schwerwiegenden Fallen verwei-

gert werden

a) bei schuldhafter Verletzung der Pflichten durch den Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person, insbesondere der Pra-
mienzahlungspflicht, der Meldepflicht oder der Mitwirkungspflicht;

b) bei grobfahrlassigem Herbeifiihren der Krankheit oder des Unfalls;

c) bei Gesundheitsschadigungen, die auf ein Wagnis zu-
riickzufiihren sind. 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 verniinftiges Mass beschranken. Rettungshand-
lungen zugunsten von Personen sind indessen auch dann versi-
chert, wenn sie an sich als Wagnis zu betrachten sind;

d) wenn die Gesundheitsschadigung absichtlich herbeigefiihrt wurde.



VI. PFLICHTEN DES VERSICHERTEN/MITTEILUNGEN

Art. 21 Mitwirkungspflichten

1 Die versicherten Personen haben ihre Leistungsanspriiche gemass
den Bestimmungen in den einzelnen Versicherungsabteilungen bei
der Krankenkasse Agrisano einzureichen.

2 Der Eintritt eines Unfalles oder einer Krankheit muss spatestens
innerhalb von zehn Tagen gemeldet werden.

3 Wenn Leistungen geltend gemacht werden, sind der Krankenkas-
se Agrisano samtliche erforderlichen Informationen zur Verfiigung zu
stellen.

Art. 22 Verhalten wahrend Krankheit oder Unfall

Die versicherte Person hat alles zu tun, was die Genesung fordert
und alles zu unterlassen, was sie verzogert. Insbesondere hat sie
den Anordnungen von Medizinalpersonen Folge zu leisten.

Art. 23 Auskunftspflicht

1 Die versicherte Person erteilt der Krankenkasse Agrisano Auskunft
Uiber samtliche Leistungen von Dritten bei Krankheit, Unfall und Mut-

VII. PRAMIEN

terschaft. Sie entbindet die behandelnden Arzte und die weiteren
Medizinalpersonen gegeniiber der Krankenkasse Agrisano von der
Schweigepflicht. Die Krankenkasse Agrisano kann nétigenfalls bei
anderen Versicherern Auskiinfte einholen.

2 Auf Verlangen hat sich die versicherte Person durch einen zweiten
Arzt oder den Vertrauensarzt untersuchen zu lassen. Die Kosten
tragt die Krankenkasse Agrisano.

Art. 24 Mitteilungen

1 Anderungen in den persénlichen Verhaltnissen der versicherten
Personen, die fiir die Versicherung wesentlich sind, wie die Anderung
des Wohnsitzes, sind der Krankenkasse Agrisano innert 30 Tagen
mitzuteilen.

2 Alle Mitteilungen des Versicherungsnehmers oder der versicherten
Person sind an die zustéandige Geschéftsstelle der Krankenkasse
Agrisano zu richten.

3 Mitteilungen der Krankenkasse Agrisano erfolgen rechtsguiltig
schriftlich an die versicherte Person oder den Versicherungsnehmer
an deren zuletzt angegebene Adresse.

Art. 25 Pramientarife

1 Die Pramien werden in einem Pramientarif pro Versicherungsab-
teilung festgesetzt.

2 Die Hohe der Pramien wird risikogerecht bzw. nach dem Lebens-
alter der versicherten Person festgesetzt. Pramienanderungen infolge
Wechsels der Altersgruppe erfolgen automatisch. Sie geben kein
Kuindigungsrecht.

3 Wird eine Kollektivversicherung abgeschlossen, kann fiir die ent-
sprechende Personengruppe eine separate Pramie festgesetzt wer-
den.

4 Fir Familien kdnnen Pramienrabatte festgelegt werden.

5 Die Pramientarife und die Kostenbeteiligung kénnen der Kosten-
entwicklung und dem Schadenverlauf angepasst werden. Die Pra-
mienanpassungen werden dem Versicherungsnehmer 30 Tage im
Voraus mitgeteilt. Der Versicherungsnehmer hat das Recht, innert
30 Tagen seit der Mitteilung durch die Krankenkasse Agrisano auf
das Datum der Wirksamkeit der Pramienanpassung hin von der ent-
sprechenden Versicherungsabteilung oder dem gesamten Vertrag zu-
riickzutreten. Erfolgt keine Kiindigung, gilt dies als Zustimmung zur
Pramienanpassung.

Art. 26 Falligkeit der Pramien

Die Pramien sind vom Versicherungsnehmer im Voraus zu bezahlen.
Die Zahlungsperiode in den verschiedenen Versicherungsabteilungen
hat im gleichen Rhythmus mit der Wahl der Zahlungsperiode der
KVG-Versicherungen zu erfolgen.

Art. 27 Pramienzahlung

1 Die Pramien sind ohne Unterbruch zu entrichten, also auch bei
Krankheit, Unfall, Mutterschaft oder Arbeitsunfahigkeit oder beim
Ruhen der Anspruchsberechtigung.

VIII. LEISTUNGSVERGUTUNG

2 Beginnt oder erlischt die Versicherung im Verlaufe eines Kalender-
monats, ist die ganze Monatspramie geschuldet.

3 Wird die Pramienzahlungspflicht oder die Pflicht zur Bezahlung der
Kostenbeteiligung durch den Versicherungsnehmer auch innert
Nachfrist von 30 Tagen nicht erfilllt, so erfolgt eine schriftliche Zah-
lungsaufforderung, die ausstehenden Pramien oder Kostenbeteili-
gungen innert einer Frist von 14 Tagen zu bezahlen. Die Zahlungs-
aufforderung macht den Versicherungsnehmer auf die Folgen der
Nichterfiillung der Zahlungspflicht aufmerksam. Erfolgt trotz Mah-
nung keine Zahlung, besteht bis zur vollstdndigen Zahlung der Pra-
mie samt Zinsen und Verwaltungskosten fiir Krankheiten und Unfélle
und deren Folgen keinerlei Versicherungsdeckung, auch nicht bei
nachtraglicher Bezahlung der riickstandigen Pramie. Wird die aus-
stehende Pramie nicht innert zwei Monaten nach Ablauf der Mahn-
frist rechtlich eingefordert, erlischt der Vertrag. Die Krankenkasse
Agrisano kann nach Ablauf der Mahnfrist vom Vertrag zuriicktreten.

Art. 28 Wechsel in eine hohere Pramienkategorie

Ein allfalliger Wechsel in eine héhere Pramienkategorie erfolgt jeweils
auf den Beginn des folgenden Kalenderjahres.

Art. 29 Verrechnung

1 Die Krankenkasse Agrisano kann fallige Leistungen mit Forderun-
gen gegeniiber dem Versicherungsnehmer verrechnen. Der Versiche-
rungsnehmer hat gegeniiber der Krankenkasse Agrisano kein Ver-
rechnungsrecht.

2 Forderungen gegeniiber der Krankenkasse Agrisano kénnen ohne
deren Zustimmung weder verpfandet noch abgetreten werden.

Art. 30 Leistungsauszahlung

1 Zur Leistungsauszahlung sind der Krankenkasse Agrisano detaillier-
te Rechnungen mit den erforderlichen medizinischen und administra-
tiven Angaben einzureichen.

2 Sofern zwischen der Krankenkasse Agrisano und dem Leistungs-
erbringer nichts anderes vereinbart wurde, schuldet die versicherte
Person dem Leistungserbringer das Honorar.

3 Bei offensichtlich libersetzter Rechnungsstellung kann die Kran-
kenkasse Agrisano ihre Leistungen von der Zession der Reduktions-
forderung gegeniiber dem Leistungserbringer abhangig machen.

Art. 31 Subsidiaritat und Leistungen Dritter

1 Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person verpflichtet
sich, Leistungen gegeniiber anderen Versicherern ordnungsgemass
geltend zu machen.

2 Samtliche Leistungen gemass den vorliegenden AVB werden je-
weils im Nachgang zu den Leistungen auslandischer oder inlandi-
scher sozialer und privater Versicherer, insbesondere auch der obli-
gatorischen Krankenpflegeversicherung, erbracht.

3 Bei mehreren leistungspflichtigen Versicherern wird ermittelt, wie
viel jeder Versicherer an die Kosten auf Grund der bei ihm bestehen-
den Versicherung zu zahlen hatte, wenn er allein leistungspflichtig
ware. Hierauf wird die Summe dieser Leistungen errechnet. Die von
der Krankenkasse Agrisano zu erbringende Entschadigung ist be-
grenzt auf den Teil, der ihrem Anteil an dieser Summe entspricht.
Die Entschadigungen aller Versicherer zusammen diirfen die tatsach-
lichen Kosten nicht tibersteigen.

4 Sind fir die Folgen von Krankheit oder Unfall haftpflichtige Dritte
leistungspflichtig, gewahrt die Krankenkasse Agrisano ihre Leistun-
gen vorbehaltlich Art. 32 AVB nur, wenn die Dritten ihre Leistungen
erbracht haben und nur in dem Masse, als unter Berticksichtigung



der Leistungen Dritter der versicherten Person kein Gewinn er-
wachst.

Art. 32 Vorleistung und Regressrecht

1 Die Krankenkasse Agrisano kann vorschussweise Leistungen unter
der Bedingung entrichten, dass ihr die versicherte Person ihre An-
spriiche gegeniiber leistungspflichtigen Dritten bis zur Hohe der von
ihr erbrachten Leistungen abtreten und sich verpflichten, nichts zu

IX. STREITIGKEITEN

unternehmen, was der Geltendmachung eines allfalligen Rickgriffs-
rechts gegenliber Dritten entgegenstiinde.

2 Trifft der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person mit
leistungspflichtigen Dritten ohne Einwilligung der Krankenkasse Agri-
sano eine Vereinbarung, in welcher sie teilweise oder ganzlich auf
Versicherungs- oder Schadenersatzleistungen verzichten, fallt der
Leistungsanspruch gegeniiber der Krankenkasse Agrisano dahin.

Art. 33 Gerichtsstand

Bei Streitigkeiten aus Versicherungen gemass diesen AVB steht der
versicherten Person wahlweise die Anrufung des Gerichts am
schweizerischen Wohnort oder am Geschéftssitz der Krankenkasse
Agrisano offen.



AGRI-spezial

Zusatzversicherung fir erganzende Leistungen

I. ALLGEMEINES

Art. 34 Zweck

AGRI-spezial gewahrt fiir die versicherten Personen Leistungen in
Ergdnzung zur sozialen Krankenversicherung.

Art. 35 Verhaltnis zur Krankenversicherung (KVG)

1 Leistungen, die aus der sozialen Krankenversicherung erbracht
werden, werden in Abzug gebracht.

2 Gesetzliche oder vertragliche Kostenbeteiligungen aus der sozia-
len Krankenversicherung sind nicht versichert.

I1. PRAMIEN

Art. 36 Voraussetzungen an die Leistungserbringer

1 Leistungen missen von KVG-anerkannten Leistungserbringern
verordnet werden.

2 Zusatzlich kann die Krankenkasse Agrisano andere Leistungserb-
ringer anerkennen. Diese werden auf entsprechenden Listen auf-
gefiihrt. Die Listen werden laufend angepasst und kénnen bei der
Krankenkasse Agrisano eingesehen oder auszugsweise verlangt
werden.

Art. 37 Pramienkategorien

Es bestehen folgende Pramienkategorien:

a) 18 bis zum vollendeten 18. Lebensjahr
b) 25 bis zum vollendeten 25. Lebensjahr
c) 30 bis zum vollendeten 30. Lebensjahr
d) 35 bis zum vollendeten 35. Lebensjahr

ITI. LEISTUNGSUMFANG

e) 40 bis zum vollendeten 40. Lebensjahr
f) 45 bis zum vollendeten 45. Lebensjahr
g) 50 bis zum vollendeten 50. Lebensjahr
h) 55 bis zum vollendeten 55. Lebensjahr
i) 60 bis zum vollendeten 60. Lebensjahr
j) 65 bis zum vollendeten 65. Lebensjahr
k) 70 nach dem vollendeten 65. Lebensjahr

Art. 38 Versicherte Leistungen

Im Rahmen der Versicherungsabteilung AGRI-spezial gewahrt die
Krankenkasse Agrisano Leistungen fr:

a) Arzneimittel/Medikamente

b) Spitalbehandlungen in der allgemeinen Abteilung

c) Mutterschaft

d) Kosmetische Behandlungen

e) Pravention

f) Psychotherapie

IV. MEDIKAMENTE

g) Zahnérztliche Behandlungen

h) Mittel und Gegenstande

i) Bade- und Erholungskuren

j) Gesundheitsférderung

k) Transport- und Rettungskosten
1) Reisekosten

m)Haushalthilfe

n) Leistungen im Ausland

0) Komplementarmedizin

Art. 39 Arzneimittel/Medikamente

1 Arztlich verordnete Arzneimittel/Medikamente, die nicht unter
die Leistungspflicht der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
fallen, werden von der Krankenkasse Agrisano zu 50% der ver-
rechneten Kosten lbernommen, vorausgesetzt, dass das betref-

V. SPITALBEHANDLUNG

fende Medikament bei der swissmedic fiir die in Frage stehende
Indikation registriert ist.

2 Fur Medikamente und Produkte der Liste der pharmazeutischen
Produkte zu Lasten der Versicherten (LPPV) besteht kein Anspruch
auf Vergiitung. Dieser Regelung gleichgestellt sind Antikonzeptiva
und Medikamente zur Beeinflussung der Potenz.

Art. 40 Spitalbehandlung in der allg. Abteilung

1 Die Versicherungsabteilung AGRI-spezial deckt die Aufenthalts-
und Behandlungskosten eines stationdren Aufenthaltes in einem
Mehrbettzimmer der allgemeinen Abteilung eines Spitals (Akutspi-
tal oder psychiatrische Klinik) in der ganzen Schweiz.

2 Es werden die Aufenthalts- und Behandlungskosten in denjeni-
gen Spitdlern Gbernommen, die in den kantonalen Planungs- und
Spitallisten gemdss Art. 39 KVG aufgefiihrt sind oder mit der Kran-
kenkasse Agrisano eine vertragliche Vereinbarung abgeschlossen
haben.

3 Die Kosten fiir medizinisch bedingte Spitalaufenthalte, die ge-
mass Art. 41 Abs. 3 KVG von den Kantonen zu tragen sind, werden
nicht dbernommen.

4 Kann durch einen kostenglinstigeren ambulanten Eingriff ein
Spitalaufenthalt vermieden werden, tbernimmt die Krankenkasse
Agrisano diese Kosten.

5 Bei stationdrer Behandlung in einem Akutspital werden die ver-
sicherten Leistungen zeitlich unbeschrankt ausgerichtet, solange
unter Berlcksichtigung der Diagnose und der Gesamtheit der arzt-
lichen Behandlung ein Aufenthalt in einem Akutspital medizinisch
notwendig ist.

6 Bei stationdrer Behandlung in einer psychiatrischen Klinik wer-
den die versicherten Leistungen maximal 90 Tage innerhalb eines

Kalenderjahres ausgerichtet, solange unter Beriicksichtigung der

Diagnose und der Gesamtheit der arztlichen Behandlung ein Auf-

enthalt in einer psychiatrischen Klinik medizinisch notwendig ist

und kein chronisches Krankheitsbild vorliegt.

7 Bei Aufenthalt von mindestens 24 Stunden und Behandlung im

Spital umfassen die Leistungen im Rahmen der von der Kranken-

kasse Agrisano anerkannten Tarife fiir Spital oder die teilstationdre

Einrichtung:

a) die Kosten fir Unterkunft und Verpflegung fir die allgemeine
Abteilung der versicherten Akutspitdler und psychiatrischen Kli-
niken in der Schweiz;

b) die Kosten fiir wissenschaftlich anerkannte Behandlungen, dia-
gnostische und therapeutische Massnahmen;

c) die Kosten fir Medikamente, Heilmaterialien, Operationssaal
und Narkose;

d) die Kosten fiir vom Spital verordnete Mittel und Gegenstdnde.

8 Ausserkantonale ambulante Behandlungen, welche nicht unter

die Leistungspflicht der obligatorischen Krankenpflegeversicherung

fallen, sind vollumfanglich versichert. Die Verglitung erfolgt zu den

Tarif- und Vertragskonditionen, die gemédss Bundesgesetz Uber die

Krankversicherung (KVG) im behandelnden Kanton zur Anwendung

gelangen.



Art. 41 Leistungen bei Unterversicherung

1 Bei Personen, die sich in einer hoheren Spitalabteilung behan-
deln lassen, werden nur die Kosten der versicherten Spitalabtei-
lung tibernommen.

VI. MUTTERSCHAFT

2 Wenn die Kosten der entsprechenden Spitalabteilung nicht er-
mittelt werden koénnen, wird fir die Verglitung der Tarif des dem
Wohnort der versicherten Person nachstgelegen Spitals mit einer
allgemeinen Abteilung beriicksichtigt.

Art. 42 Leistungen in Geburtshausern

1 Die Krankenkasse Agrisano leistet Beitrage an von ihr anerkann-
te Geburtshauser.

2 Bei der Krankenkasse Agrisano ist vor der Geburt eine Kosten-
gutsprache zu verlangen.

VII. UBRIGE LEISTUNGEN

3 Die von der Krankenkasse Agrisano zusatzlich gemass Bundes-
gesetz Uber die Krankenversicherung (KVG) libernommenen Leis-
tungen umfassen pro Geburt 50%), maximal CHF 1000.-, der nicht
KVG-pflichtigen Aufwendungen (z. B. Infrastrukturkosten, Hotelle-
rie).

Art. 43 Kosmetische Behandlung

1 Kosmetische Behandlungen bei Kindern und Jugendlichen wer-
den bis zum 25. Altersjahr vergiitet, sofern eine erhebliche Beein-
trachtigung oder Entstellung vorliegt.

2 Der Krankenkasse Agrisano muss vor Behandlungsbeginn ein
begriindetes Gesuch vorgelegt werden.

3 Die Leistungen kénnen nur geltend gemacht werden, wenn die
versicherte Person wahrend mindestens 365 Tagen bei der Kran-
kenkasse Agrisano versichert war.

4 Die von der Krankenkasse Agrisano libernommenen Leistungen
sind maximal so hoch, wie die Kosten, die in der allgemeinen Ab-
teilung in einem o&ffentlichen Spital entstanden waren.

Art. 44 Pravention

Pro Kalenderjahr werden 90% der ausgewiesenen Kosten, maximal

CHF 200.-, fiir folgende Leistungen vergiitet:

a) fiur Impfungen bei beruflich oder Wohnort bedingter Notwen-
digkeit;

b) fir ferienbedingte Impfungen.

Art. 45 Psychotherapie

1 An éarztlich verordnete Behandlungen bei einem von der Kran-
kenkasse Agrisano anerkannten selbstandigen Psychotherapeuten,
werden pro Kalenderjahr maximal 20 Sitzungen vergiitet. Langere
Behandlungszeiten konnen auf Gesuch hin durch den Vertrauens-
arzt bewilligt werden.

2 Die Verglitung pro Sitzung betragt maximal CHF 50.-.

Art. 46 Zahnarztliche Behandlungen

1 Die zahnarztliche Behandlung muss durch einen eidg. diplomier-
ten oder gemass kantonalen Vorschriften diesem gleichgestellten
Zahnarzt durchgefiihrt werden. Es gelten die Tarif- und Vertrags-
grundlagen gemass Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung
(KVG).

2 Folgende Leistungen werden (ibernommen:

a) 50% der Kosten fiir die operative Entfernung von Zdhnen (z.
B. Weisheitszahne, impaktierte Zahne), maximal CHF 500.- pro
Kalenderjahr;

b) 50% der Kosten der Leistungen fiir Kieferchirurgie und Kiefer-
orthopadie bis zur Vollendung des 18. Altersjahres. Musste aus
zahnmedizinischen Griinden die Behandlung erst kurz vor dem
18. Altersjahr begonnen werden, verlangert sich die An-
spruchsberechtigung bis zum vollendeten 20. Altersjahr;

c) 50% an Narkosekosten bis zum vollendeten 18. Altersjahr, so-
fern die Narkosebehandlung vom Vertrauenszahnarzt als not-
wendig erachtet wird.

Art. 47 Mittel und Gegenstande

1 Unfallbedingte Schaden an Prothesen und Hilfsmitteln gemass
UVG-Praxis werden zu 90% Ubernommen.

2 Fir arztlich verordnete, der Heilung dienliche oder die Folgen
einer Korperbehinderung mildernden medizinischen Hilfsmittel und
Gegenstande, sofern es sich nicht um Pflichtleistungen gemass
KVG handelt oder die Kosten von der IV {ibernommen werden,
werden 90% der krankheitsbedingten Kosten, maximal CHF 5'000.-
pro Kalenderjahr, Gbernommen.

3 Fur medizinisch erforderliche Brillenglaser und Kontaktlinsen
werden innerhalb 720 Tagen maximal CHF 200.- vergitet, sofern

es sich nicht um Leistungen handelt, die durch das KVG versichert
sind.

Art. 48 Bade- und Erholungskuren

Sofern arztlich verordnet, werden fir maximal 30 Tage pro Kalen-
derjahr CHF 45.- pro Tag an die Kosten von Bade- und Erholungs-
kuren in arztlich geleiteten anerkannten Kuranstalten (inkl. Abano
und Montegrotto sowie Psoriasiskuren am Toten Meer) verglitet.

Art. 49 Gesundheitsforderung

1 Fur gesundheitsférdernde Massnahmen gemass Punkt a) und b)
werden 50% der Kosten, maximal CHF 500.- pro Kalenderjahr,
vergutet:

a) Massnahmen in den Bereichen Riickenschule, Ernahrung und
Mutterschaft, sofern die entsprechende Behandlung medizi-
nisch indiziert ist und arztlich durchgefiihrt oder zur Durchfiih-
rung von anerkannten Leistungserbringern verordnet wird;

b) Andere Massnahmen konnen in begriindeten Ausnahmeféllen
ebenfalls ganz oder teilweise anerkannt werden.

2 Keine Leistungen werden erbracht, wenn die Massnahmen

durch andere Organisationen oder durch o&ffentliche Institutionen

erbracht werden oder in Anspruch genommen werden koénnten.

Art. 50 Transport- und Rettungskosten

1 Fur folgende ausgewiesene Kosten werden 90% vergiitet:

a) Krankentransporte ins Spital bei akuter Erkrankung oder in
Féllen, in denen der versicherten Person keine anderen Még-
lichkeiten zur Verfiigung stehen;

b) Unfallbedingte Transport- und Rettungskosten;

c) Leichentransporte ins Ausland oder vom Ausland.

2 Die Leistungen aus den Absatzen 1 Punkt a) und b) sind be-

grenzt auf CHF 20'000.- pro Kalenderjahr. Die Leistung aus Ab-

satz 1 Punkt c) ist begrenzt auf CHF 10'000.-.

Art. 51 Reisekosten

1 Pro Kalenderjahr werden 75% der ausgewiesenen Kosten, ma-
ximal CHF 1'000.-, verglitet.

2 Reisekosten werden nur dann verglitet, wenn sie im Anschluss
an eine arztlich verordnete stationare Behandlung anfallen.

3 Als Basis der Verglitung werden die Tarife der offentlichen Ver-
kehrsmittel herangezogen.

4 Kosten fiir andere Verkehrsmittel werden nur dann Ubernom-
men, wenn die Beniitzung der offentlichen Verkehrsmittel fiir die
versicherte Person unzumutbar ist.

Art. 52 Haushaltshilfe

1 Wenn eine versicherte Person aufgrund einer arztlichen Verord-
nung bei vollstandiger Arbeitsunfahigkeit als Folge ihres Gesund-
heitszustandes und ihrer persénlichen familidaren Verhaltnisse eine
Haushalthilfe benétigt, werden fiir die ausgewiesenen Kosten bis
CHF 20.- pro Tag wahrend maximal 30 Tagen pro Kalenderjahr er-
bracht.

2 Als Haushaltshilfe gilt, wer beruflich auf eigene Rechnung oder
im Auftrag einer Organisation in Vertretung des Versicherten den
Haushalt besorgt.

3 Als Haushaltshilfe wird auch anerkannt, wer in Vertretung der
erkrankten Person den Haushalt besorgt und dadurch nachweisbar
in seiner beruflichen Tatigkeit einen Erwerbsausfall erleidet.



4 Bei Aufenthalten im Spital, Pflegeheimen und ahnlichen Einrich-
tungen werden keine Leistungen fiir Haushaltshilfe erbracht.

Art. 53 Leistungen im Ausland

1 In Erganzung zu den Leistungen des KVG werden bei einem
Notfall im Ausland Leistungen fiir wissenschaftlich anerkannte,
zweckdienliche ambulante oder stationdre Behandlungen sowie
Rettungs- und Transportkosten {ibernommen.

2 Ein Notfall liegt vor, wenn die versicherte Person bei einem Aus-
landsaufenthalt einer medizinischen Behandlung bedarf und eine
Riickreise in die Schweiz nicht angemessen ist.

3 Repatriierungskosten werden nur dann Ubernommen, wenn
vorher von der Krankenkasse Agrisano eine Kostengutsprache er-
teilt wurde.

4 Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person haben im
Schadenfall die Pflicht, die Krankenkasse Agrisano sofort tiber das
Schadensereignis zu informieren.

5 Die erganzenden Leistungen sind pro Kalenderjahr auf maximal
CHF 50'000.- beschrankt. Bei einem Aufenthalt in einem Akutspital
werden maximal CHF 1'000.- pro Tag erbracht.

6 Keine Leistungen werden erbracht, wenn sich die versicherte
Person zur Behandlung ins Ausland begibt.

Art. 54 Komplementarmedizin

1 Die Krankenkasse Agrisano gewahrt in beschranktem Umfang
Leistungen an ambulante Behandlungen, welche nach komplemen-
tarmedizinischen Heilmethoden durchgefiihrt werden.

2 Wenn eine Krankheit bereits mit herkdmmlicher Medizin, im
Sinne der gemass KVG kassenpflichtigen Schulmedizin, behandelt

wird, so werden im Bereich der Komplementarmedizin keine Leis-
tungen verglitet.

3 Leistungen im Bereich der Komplementarmedizin werden (ber-
nommen fiir Homdopathie, Phytotherapie, Akupunktur, Akupres-
sur, Kinesiologie und klassische medizinische Massage (ohne Fuss-
reflexzonenmassage).

4 Andere Behandlungen oder Behandlungsmethoden kénnen von
der Krankenkasse Agrisano in Ausnahmeféllen ganz oder teilweise
anerkannt werden.

5 Damit Leistungen libernommen werden, miissen sie von einem
Arzt, von einem kantonal approbierten Naturheilarzt oder einem
von der Krankenkasse Agrisano anerkannten Leistungserbringer
verordnet und durchgefiihrt werden.

6 Die Krankenkasse Agrisano vergiitet 90% der Behandlungskos-
ten und 50% der Kosten von Medikamenten, Arznei- und Behand-
lungsmitteln, welche im Zusammenhang mit der durchgefiihrten
Behandlung notwendig sind. Fir Behandlungsmethoden gemass
Absatz 4 kann auch ein reduzierter Verglitungsansatz erfolgen.

7 Die Krankenkasse Agrisano fiihrt eine Liste der anerkannten
komplementarmedizinischen Medizinalpersonen, der anerkannten
Behandlungsmethoden, sowie den entsprechenden Vergiitungsan-
satzen.

8 Pro Kalenderjahr werden fiir Leistungen gemass Art. 54 insge-
samt maximal CHF 2'000.- vergiitet.

9 Aus der Rechnungsstellung miissen Diagnose, Methode und Be-
handlungsdauer ersichtlich sein. Fehlen diese Angaben auf der
Rechnung, besteht kein Leistungsanspruch. Falls vorhanden, wer-
den die Vergiitungen der Leistungen nach Tarifen und Vertragen
vorgenommen. Maximal wird ein Stundenansatz von CHF 120.-
anerkannt.

10 Fir Behandlungen, die im Ausland durchgefiihrt werden, wer-
den keine Leistungen tibernommen.



AGRI-naturlich

Versicherungsdeckung fiir erweiterte Komplementdrmedizin

I. ALLGEMEINES

Art. 55 Zweck

1 Die Krankenkasse Agrisano gewadhrt erweiterte Leistungen an
Behandlungen, welche nach komplementdrmedizinischen Heilme-
thoden durchgefiihrt werden.

II. PRAMIEN

2 Wenn eine Krankheit bereits mit herkdmmlicher Medizin, im
Sinne der gemdss KVG kassenpflichtigen Schulmedizin behandelt
wird, so werden im Bereich der erweiterten Komplementarmedizin
keine Leistungen vergiitet.

Art. 56 Pramienkategorien
Es bestehen folgende Pramienkategorien:

a) 18  bis zum vollendeten 18. Lebensjahr
b) 25  bis zum vollendeten 25. Lebensjahr
c) 30 bis zum vollendeten 30. Lebensjahr
d) 35  bis zum vollendeten 35. Lebensjahr

ITI. LEISTUNGEN

e) 40  bis zum vollendeten 40. Lebensjahr
f) 45  bis zum vollendeten 45. Lebensjahr
g) 50  bis zum vollendeten 50. Lebensjahr
h) 55  bis zum vollendeten 55. Lebensjahr
i) 60 bis zum vollendeten 60. Lebensjahr
j) 65  bis zum vollendeten 65. Lebensjahr
k) 70  nach dem vollendeten 65. Lebensjahr

Art. 57 Leistungsbereich

1 Die Krankenkasse Agrisano gewdhrt Leistungen fiir ambulante
Behandlungen, welche nach komplementdarmedizinischen Heilme-
thoden durchgefiihrt werden.

2 Leistungen fiir den Bereich der Komplementdarmedizin aus der
Versicherungsabteilung AGRI-spezial werden abgezogen.

3 Kein Anspruch auf Leistungen besteht bei folgenden Behand-
lungsformen: Astrologie, Handauflegen, Hypnose, Pendeln, Geist-
heilung, Fernheilung, Magnetopathie.

4 Die Krankenkasse Agrisano kann im Einzelfall bestimmen, ob ei-
ne Behandlung unter Berticksichtigung der beruflichen Ausbildung
des Leistungserbringers einen Anspruch auf Leistungen begriindet.

Art. 58 Anforderungen an die Leistungserbringer

1 Damit Leistungen ibernommen werden, muss der Leistungserb-
ringer zur Ausiibung eines komplementdrmedizinischen Berufes
oder Hilfsberufes anerkannt sein.

2 Die Krankenkasse Agrisano fiihrt eine Liste der anerkannten
komplementarmedizinischen Medizinalpersonen.
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3 Leistungen von Leistungserbringern im grenznahen Ausland,
welche die gleichen oder ahnlichen Voraussetzungen wie in der
Schweiz tatige Leistungserbringer erfiillen, werden zu den gleichen
Bedingungen wie in der Schweiz vergdtet.

4 Aus der Rechnungsstellung mussen Diagnose, Methode und Be-
handlungsdauer ersichtlich sein. Falls vorhanden, werden die Ver-
glitungen der Leistungen nach Tarifen und Vertrdgen vorgenom-
men. Maximal wird ein Stundenansatz von CHF 120.- anerkannt.

5 Die Versicherungsabteilung AGRI-natiirlich muss fiir die Dauer
von mindestens einem Jahr abgeschlossen werden.

Art. 59 Leistungsumfang

1 Die Krankenkasse Agrisano vergiitet 90% der Behandlungskos-
ten und 50% der Kosten von Medikamenten, Arznei- und Behand-
lungsmitteln, welche im Zusammenhang mit der durchgefiihrten
Behandlung notwendig sind.

2 Pro Kalenderjahr werden insgesamt maximal CHF 5'000.- vergitet.



AGRI-taggeld

Kranken- und Unfalltaggeld fiir in der Landwirtschaft tatige Personen

I. ALLGEMEINES

Art. 60 Zweck

1 Die Taggeldversicherung AGRI-taggeld (im Folgenden Taggeld-
versicherung genannt) versichert die in der schweizerischen Land-
wirtschaft tatigen Personen und ihre Familienmitglieder flir Taggeld.

II. PRAMIEN

2 Die Taggeldversicherung gewahrt Leistungen fiir Erwerbsausfall
bei Krankheit und Unfall.
3 Das Unfallrisiko ist immer mitversichert.

Art. 61 Pramienkategorien
Es bestehen folgende Préamienkategorien:

a) 18  bis zum vollendeten 18. Lebensjahr
b) 25  bis zum vollendeten 25. Lebensjahr
c) 30  bis zum vollendeten 30. Lebensjahr
d) 35  bis zum vollendeten 35. Lebensjahr

ITI. LEISTUNGEN

e) 40  bis zum vollendeten 40. Lebensjahr
f) 45  bis zum vollendeten 45. Lebensjahr
g) 50  bis zum vollendeten 50. Lebensjahr
h) 55  bis zum vollendeten 55. Lebensjahr
i) 60 bis zum vollendeten 60. Lebensjahr
j) 65  bis zum vollendeten 65. Lebensjahr
k) 70  nach dem vollendeten 65. Lebensjahr

Art. 62 Leistungsangebot

1 Die antragstellende Person kann ein tagliches Kranken- und Un-
fallgeld von CHF 10.- bis CHF 250.- abschliessen.

2 Die Wartefristen konnen wie folgt gewahlt werden: 7, 14, 21,
30, 60, 90, 180 und 360 Tage.

3 Verschiedene Wartefristen kénnen kombiniert werden.

4 Sofern kein Taggeldbezug besteht oder ansteht, kénnen Tag-
geldversicherungen im Ausmasse gleicher Pramien in eine andere
Taggeldversicherungsvariante umgewandelt werden. Fir das so
entstehende hohere Taggeld gilt die Altersstufeneinteilung des
umzuwandelnden Taggeldes. Die Krankenkasse Agrisano kann fiir
die Taggelderhéhung eine Risikopriifung vornehmen und Vorbehal-
te gemdss Art. 19 anbringen.

Art. 63 Leistungsvoraussetzungen

1 Leistungsvoraussetzung ist eine vom behandelnden Arzt oder
Chiropraktor bescheinigte und tatsachlich bestehende Arbeitsunfa-
higkeit von mindestens 50%.

2 Anspruch auf Taggeldleistung besteht nur insoweit, als der ver-
sicherten Person kein Versicherungsgewinn (Uberentschadigung)
erwdachst.

3 Fur Krankheit und Unfall wird die Dauer der Genussberechti-
gung grundsatzlich getrennt berechnet.

Art. 64 Selbstverschulden

Die Krankenkasse Agrisano verzichtet darauf, das Taggeld wegen
groben Selbstverschuldens zu kiirzen.

Art. 65 Leistungsbeginn

1 Der Leistungsanspruch in der aufgeschobenen Kranken- und
Unfallgeldversicherung beginnt nach dem Ablauf der vereinbarten
Aufschubszeit. Die Aufschubszeit wird flir Krankheit und Unfall zu-
sammen einmal innerhalb von 365 Tagen berechnet.

2 Fir die Berechnung der Erflillung der Wartefrist werden zusam-
menhangende Zeitperioden, in denen Arbeitsunfahigkeit von mehr
als acht Tagen innerhalb der letzten 365 Tage bestand, angerechnet.
Kirzere Arbeitsunfahigkeitszeiten werden nicht kumuliert.

3 Tage teilweiser Arbeitsunfahigkeit von mindestens 50% gelten
firr die Berechnung der Wartefrist als ganze Tage.

Art. 66 Leistungsdauer

1 Das Krankengeld wird fiir eine oder mehrere Krankheiten wah-
rend maximal 720 im Verlaufe von 900 aufeinanderfolgenden Ta-
gen ausgerichtet. Die vereinbarte Wartefrist wird von der Leis-
tungsdauer in Abzug gebracht. Ist die maximale Leistungsdauer er-
reicht, fallt die Krankentaggeldversicherung dahin. Die versicherte
Person kann die Deckung des Unfallrisikos weiterfiihren. Fiir die
Weiterfiihrung der Unfalltaggeldversicherung nach der Aussteue-

rung aus der Krankentaggeldversicherung werden 75% der vollen
Préamie berechnet.

2 Das Unfallgeld wird fiir einen oder mehrere Unfdlle wahrend
maximal 720 im Verlaufe von 900 aufeinanderfolgenden Tagen
ausgerichtet. Die vereinbarte Wartefrist wird von der Leistungs-
dauer in Abzug gebracht. Bezahlt der Versicherte die Pramie nach
Erschépfung der Genussberechtigung weiter, so besteht fiir einen
weiteren oder mehrere Unfdlle wiederum Anspruch auf die versi-
cherten Leistungen fiir die Dauer von 720 Tagen innerhalb von
900 Kalendertagen, sofern vor Eintritt des neuen Ereignisses volle
Arbeitsfahigkeit bestand und die Eidg. Invalidenversicherung keine
Rente (mehr) gewahrt.

3 Der Versicherte kann durch Verzicht auf Taggeldleistungen die
Aussteuerung aus der Taggeldversicherung nicht verhindern.

Art. 67 Sistierung

1 Gegen eine Risikoprdmie von 10% der ordentlichen Pramie, im
Minimum CHF 10.- pro Monat, kann die Taggeldversicherung in
begriindeten Fallen fir Iangstens flinf Jahre sistiert werden.

2 Die Sistierung ist im Voraus schriftlich zu beantragen.

3 Sind die Voraussetzungen fiir eine Sistierung nicht mehr gege-

ben, ist die versicherte Person verpflichtet, die Taggeldversiche-

rung innert 14 Tagen wieder zu aktivieren.

4 Folgende Falle begriinden eine Taggeldsistierung:

a) Obligatorische Mitgliedschaft bei einer gleichwertigen Versi-
cherung (z. B. Kollektiv oder Betriebskrankenkasse), sowie in
sinngemdss anderen Fallen;

b) Militar- oder Zivilschutzdienst von zusammenhdngend mehr als
zwei Monaten;

c) Aufenthalt von langer als drei Monaten in einer Straf-, Verwah-
rungs- oder Erziehungsanstalt.

Art. 68 AHV-Alter

1 Auf das Ende desjenigen Monats, in welchem die versicherte
Person das ordentliche AHV-Alter erreicht, erlischt die Taggeldver-
sicherung.

2 Taggeldversicherten, die Uber das ordentliche AHV-Alter hinaus
erwerbstatig sind, kann die Weiterflihrung eines bestehenden Tag-
geldes von maximal CHF 50.- pro Tag bewilligt werden. Ein diesbe-
zlgliches Gesuch ist der Krankenkasse Agrisano schriftlich im Mo-
nat vor Eintritt ins 66. Altersjahr zu unterbreiten. Das Gesuch muss
Angaben Uber die weitere Erwerbstatigkeit und den Gesundheits-
zustand enthalten.

3 Der Versicherungsschutz besteht langstens bis zur Vollendung
des 70. Altersjahres. Das Taggeld wird insgesamt langstens fiir
180 Tage ausgerichtet, wobei eine allfdllige Wartefrist an diese
180 Tage angerechnet wird.
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Art. 69 Hoherversicherung

1 Die Krankenkasse Agrisano passt der versicherten Person ab
Vollendung des 25. Altersjahr bis Vollendung des 50. Altersjahr un-
ter Wahrung der Altersstufeneinteilung, das versicherte Taggeld
periodisch der Preis- und Lohnentwicklung an.

2 Die Anpassung erfolgt in der Regel alle zwei Jahre auf den glei-
chen Zeitpunkt und gemass den gleichen Regeln, wie sie fir die
Anpassung der Renten an die Lohn- und Preisentwicklung bei der
AHV (AHVG Art. 33ter) Glltigkeit haben.

3 Die Krankenkasse Agrisano teilt der versicherten Person die
Taggelderhohung schriftlich mit.
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4 Die versicherte Person hat das Recht, die Taggelderhéhung ab-
zulehnen. Das Ablehnungsschreiben muss innerhalb einer Frist von
30 Tagen, seit dem die versicherte Person die Mitteilung der Kran-
kenkasse Agrisano erhalten hat, bei der Krankenkasse Agrisano
eintreffen.

5 Lehnt die versicherte Person die Anpassung des Taggeldes ab,
wird eine spater verlangte Taggelderhdhung gemass den ordentli-
chen Bedingungen behandelt.

6 Ausgeschlossen von der Hoherversicherung sind versicherte
Personen, die im Leistungsbezug stehen oder bei welchen ein Leis-
tungsbezug absehbar ist.



AUSHILFENVERSICHERUNG

Unfallversicherung des Schweiz. Bauernverbandes, Brugg, fir das nicht dem UVG unterstellte Aushilfspersonal
Versicherungstrager: SOLIDA Versicherungen AG, Saumackerstr. 35, 8048 Zirich

I. ALLGEMEINE VERSICHERUNGSBEDINGUNGEN

1 Geltungsbereich

Diese AVB gelten fiir alle kantonalen bauerlichen Organisationen,
die sich der Unfallversicherung des Schweizerischen Bauernver-
bandes, Brugg (nachstehend SBV) fiir das Aushilfspersonal ange-
schlossen haben.

2 Versicherungstrager

Versicherungstrager ist die SOLIDA Versicherungen AG, Zirich,
(nachstehend SOLIDA). Zu diesem Zweck hat der SBV mit der
SOLIDA einen Kollektivversicherungsvertrag abgeschlossen.

3 Beginn und Dauer des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz gilt automatisch, solange der Inhaber des
Landwirtschaftsbetriebes, der Betriebsleiter oder dessen Ehefrau
Mitglied der Krankenkasse Agrisano ist. Jedem Betrieb wird ein Ex-
emplar der AVB ausgehandigt.

4 Versicherte Personen

Versichert sind Aushilfen und Tagléhner jeden Alters, sofern sie
nicht der obligatorischen Unfallversicherung gemdss Bundesgesetz
Uber die Unfallversicherung vom 20.3.1981 (UVG) unterstellt sind.
Bestehen Zweifel liber die Unterstellung, sind die betreffenden Be-
stimmungen des UVG und der Verordnung uber die Unfallversiche-
rung (UVV) massgebend. Nicht als Aushilfen gelten und somit nicht
versichert sind Familienangehdrige des Betriebsinhabers, welche
auf dem gleichen landwirtschaftlichen Betrieb leben.

5 Leistungsanspruch

Versichert sind nur Berufsunfalle inkl. Arbeitsweg. Fiir die Abgren-
zung gelten die Bestimmungen des UVG zur Zeit des Unfalls. Nicht
versichert sind Personen, die dem UVG unterstehen.

6 Ausschllisse

Nicht versichert sind Unfélle infolge kriegerischer Ereignisse in der
Schweiz.

7 Versicherungsleistungen
7.1 Heilungskosten

Die SOLIDA uUbernimmt die in lit. a) bis c) hiernach aufgefiihrten
Kosten in betraglich unbegrenzter Héhe, soweit sie innerhalb von
fiinf Jahren nach dem Unfalltag entstehen. Diese umfassen:

a) die ambulante Behandlung durch den Arzt oder den Zahnarzt
und die auf Anordnung des Arztes durch medizinische Hilfsper-
sonen vorgenommenen wissenschaftlich anerkannten Heilan-
wendungen. Mehrkosten, die durch Sonderwuinsche des Versi-
cherten entstehen, z. B. besonders aufwendige und teure bzw.
rein kosmetische Massnahmen, werden nicht bezahlt; ferner
werden die zur Heilung dienlichen Hilfsmittel, wie Stiitzkorsetts
und dergleichen, nicht aber Prothesenkosten Gibernommen;

b) die vom Arzt oder Zahnarzt verordneten Arzneimittel;

c) die Behandlung, Verpflegung und Unterkunft in der allgemei-
nen Abteilung der zustandigen offentlichen Heilanstalt. Wird
ein Versicherter aus medizinischen Griinden in einer offentli-
chen Heilanstalt ausserhalb seines Wohnkantons behandelt, so
werden die Kosten der allgemeinen Abteilung dieser Heilan-
stalt Gbernommen;

d) die arztlich verordneten Nach- und Badekuren. Voll Gibernom-
men werden die Behandlungskosten. Der Beitrag fir die Kos-
ten flr Unterkunft und Verpflegung betragt héchstens CHF
50.- pro Tag;

e) die notwendigen Reise-, Transport- und Rettungskosten bis
héchstens CHF 10'000.- pro Fall;

f) die notwendige Uberfihrung einer Leiche an den
Bestattungsort bis hochstens CHF 5'000.-.

Die Leistungen entfallen in dem Masse, als sie von einem haft-
pflichtigen Dritten Gbernommen werden.

7.2 Unfalltaggeld

Fuhrt der Unfall zu einer Arbeitsunfahigkeit, besteht wahrend der
arztlich attestierten Arbeitsunfahigkeit fur Personen, die das 15. Al-
tersjahr beendet haben, Anspruch auf ein Taggeld von CHF 50.-.
Die Taggeldleistung beginnt am 15. Tag nach dem Unfalltag. Sie
ist begrenzt auf die 720 Tage, die dem Unfalltag folgen. Das Tag-
geld wird voll oder teilweise, je nach Ausmass der Arbeitsunfahig-
keit, bezahlt. Hat der Versicherte im Zeitpunkt des Unfalls das 65.
Altersjahr Gberschritten, wird das halbe Taggeld ausbezahlt. Kin-
der, welche im Zeitpunkt des Unfalls noch nicht 15 Jahre alt sind,
erhalten kein Taggeld.

7.3 Invaliditatskapital

Versichert ist ein Invaliditdtskapital von CHF 50'000.- mit Progres-
sion. Hat der Unfall eine voraussichtlich bleibende, d.h. lebenslang-
liche Invaliditat zur Folge, wird das Invaliditatskapital, welches sich
nach dem Grad der Invaliditdt und der vereinbarten Versiche-
rungssumme bestimmt, ausbezahlt. Das Kapital wird ausgerichtet,
sobald der Invaliditdtsgrad definitiv feststellbar ist. Der Invalidi-
tatsgrad wird nach folgenden Grundsdtzen bestimmt: Feste Invali-
ditatsgrade bei vollstandigem Verlust oder vollstandiger
Gebrauchsunfahigkeit:

100% beider Arme oder Hande, beider Beine oder Fiisse, ei-
nes Armes oder einer Hand und zugleich eines Beines
oder Fusses

70% eines Armes im Oberarm

60% eines Unterarmes oder einer Hand
22% eines Daumens

15% eines Zeigefingers

8% eines anderen Fingers

60% eines Beines im Oberschenkel
50% eines Beines im Kniegelenk oder im Unterschenkel
40% eines Fusses

100% der Sehkraft beider Augen

30% der Sehkraft eines Auges

60% des Gehors auf beiden Ohren
15% des Gehors auf einem Ohr

Bei nur teilweisem Verlust oder teilweiser Gebrauchsunfahigkeit gilt
ein entsprechend geringerer Invaliditdtsgrad. Bei gleichzeitigem
Verlust oder gleichzeitiger Gebrauchsunfahigkeit mehrerer Korper-
teile wird der Invaliditdtsgrad in der Regel durch Addition der Pro-
zentsatze ermittelt; er kann aber nie mehr als 100% betragen.
Waren Korperteile schon vor dem Unfall ganz oder teilweise verlo-
ren oder gebrauchsunfahig, wird bei Feststellung des Invaliditats-
grades der schon vorhandene, nach obigen Grundsatzen bestimm-
te Invaliditdtsgrad abgezogen. Lasst sich der Invaliditdtsgrad nicht
nach den vorgenannten Fallen bestimmen, wird er aufgrund der
bleibenden kérperlichen oder geistigen Beeintrdchtigungen, unter
Beriicksichtigung des Ausmasses der Arbeitsunfahigkeit und der
personlichen Verhdltnisse des Versicherten bestimmt. Fir psychi-
sche und nervése Stérungen wird eine Invaliditdtsentschadigung
nur gewahrt, soweit sie auf eine durch den Unfall verursachte or-
ganische Erkrankung des Nervensystems zuriickzufiihren sind. Da
progressive Invaliditatsversicherung vereinbart ist, wird die Ent-
schadigung wie folgt ermittelt:

Fir den 25% nicht Ubersteigenden Teil des Invaliditatsgrades auf-
grund der einfachen fiir Invaliditat versicherten Summe; fiir den
25%, nicht aber 50% Ubersteigenden Teil des Invaliditdtsgrades
aufgrund der dreifachen fiir Invaliditat versicherten Summe; fir
den 50% Ubersteigenden Teil des Invaliditatsgrades aufgrund der
funffachen fir Invaliditat versicherten Summe. Dadurch werden
die Invaliditatssatze bei Invaliditat von lber 25% wie folgt erhéht:
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von% auf% von% auf% von% auf% von % auf%
26 28 45 85 64 170 83 265
27 31 46 88 65 175 84 270
28 34 47 91 66 180 85 275
29 37 48 94 67 185 86 280
30 40 49 97 68 190 87 285
31 43 50 100 69 195 88 290
32 46 51 105 70 200 89 295
33 49 52 110 71 205 90 300
34 52 53 115 72 210 91 305
35 55 54 120 73 215 92 310
36 58 55 125 74 220 93 315
37 61 56 130 75 225 94 320
38 64 57 135 76 230 95 325
39 67 58 140 77 235 96 330
40 70 59 145 78 240 97 335
41 73 60 150 79 245 98 340
42 76 61 155 80 250 99 345
43 79 62 160 81 255 100 350
44 82 63 165 82 260

Hat der Versicherte im Zeitpunkt des Unfalles das 65. Altersjahr
iberschritten, entfallt die progressive Invaliditatsversicherung, d.h.
die Entschadigung erfolgt aufgrund der einfachen versicherten
Summe.

7.4 Todesfall

Das Todesfallkapital betragt fiir Personen, die das 15. Altersjahr
vollendet haben CHF 25'000.-, fir jingere und Personen im AHV-
ordentlichen Rentenalter die Halfte. Stirbt eine versicherte Person
an den Folgen eines versicherten Unfalls, so zahlt die SOLIDA die
Todesfallsumme an die folgenden, nacheinander bezugsberechtig-
ten Personen:

a) den Ehegatten

b) die Kinder, Adoptiv- und Stiefkinder zu gleichen Teilen

c) die Eltern

Sind keine der vorerwahnten Hinterbliebenen vorhanden, so zahlt
die SOLIDA CHF 2'000.- als Bestattungskosten. Ein allenfalls be-
reits ausbezahltes Invaliditatskapital wird auf das Todesfallkapital
angerechnet.
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8 Finanzierung/Beitragserhebung

Mit der Zusatzversicherung fiir erganzende Leistungen AGRI-
spezial der Krankenkasse Agrisano wird bei Erwachsenen die Pra-
mie fiir die Aushilfenversicherung von CHF 1.- pro Monat erhoben.
Nicht beitragspflichtig sind die Kinder.

9 Verhalten bei einem Unfall
a) Unfallanzeige

Nach Eintritt eines Unfalls ist zustdndigen kantonalen Regionalstel-
le der Krankenkasse Agrisano oder dem SBV eine vollstandig aus-
gefiilite Unfallanzeige einzureichen. Von einem Todesfall ist die
Meldung innerhalb von zwei Tagen nach dem Unfall (wenn nétig
telefonisch) zu erstatten.

b) Unfallbehandlung

Nach dem Unfall ist so bald als mdglich ein patentierter Arzt beizu-
ziehen und fiir sachgemasse Pflege zu sorgen. Ferner hat der Ver-
sicherte bzw. der Anspruchsberechtigte alles zu tun, was zur Ab-
klarung des Unfalls und seiner Folgen dienen kann; der Versicherte
hat insbesondere die Arzte, die ihn behandelt haben, von der
Schweigepflicht gegeniiber der SOLIDA zu entbinden und die Un-
tersuchung durch die von der SOLIDA beauftragten Arzte zu ges-
tatten; im Todesfall haben die Anspruchsberechtigten Hinterlasse-
nen die Einwilligung zur Vornahme einer Sektion zu erteilen, sofern
fr den Tod noch andere Ursachen als der Unfall mdglich sind.

10 Gerichtsstand

Die SOLIDA anerkennt fiir Streitigkeiten aus dieser Versicherung
den Gerichtsstand des schweizerischen Wohnortes des Versicher-
ten bzw. Anspruchsberechtigten.

11 Anwendbares Recht

Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des Bundesgesetzes iiber
den Versicherungsvertrag vom 2. April 1908.



UNFALLVERSICHERUNG FUR TOD UND INVALIDITAT (UTI)

Versicherungstrager: SOLIDA Versicherungen AG, Saumackerstr. 35, 8048 Ziirich

ALLGEMEINE VERSICHERUNGSBEDINGUNGEN (AVB)

Ausgabe 2008

I. UMFANG DES VERSICHERUNGSSCHUTZES

1 Gegenstand der Versicherung und Versicherer

Versicherer und damit Risikotragerin ist die SOLIDA Versiche-
rungen AG, Zirich. Sie versichert die wirtschaftlichen Folgen von
Unféllen, die der Versicherte wahrend der Vertragsdauer erleidet.
Der in der Police (Versicherungsausweis) genannte Kranken-
versicherer hat mit der SOLIDA Versicherungen AG einen Kol-
lektivversicherungsvertrag zur Gewahrung der Versicherungs-
deckung fiir Tod und Invaliditat infolge Unfalls abgeschlossen. Die
Versicherungsdeckung entsteht mit der Genehmigung der Versi-
cherungsanmeldung durch den Krankenversicherer auf den verein-
barten Zeitpunkt hin. Der Krankenversicherer selbst (bernimmt
keine Haftung fiir irgendwelche Anspriiche aus dieser Unfallversi-
cherung.

2 Grundlagen des Vertrages

Die Grundlagen des Vertrages bilden alle schriftlichen Erklarungen,
die der Versicherungsnehmer, der Versicherte und deren Vertreter
im Antrag und in weiteren Schriftstlicken abgeben.

II. BEGRIFFBESTIMMUNGEN

Die Rechte und Pflichten der Vertragsparteien sind in der Police
(Versicherungsausweis), allfalligen Nachtragen und den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen (AVB) festgelegt.

Soweit in den vorerwahnten Dokumenten eine Frage nicht aus-
driicklich geregelt ist, halten sich die Parteien an das Bundesgesetz
Uber den Versicherungsvertrag (VWG), das Versiche-
rungsaufsichtsgesetz (VAG) sowie die Aufsichtsverordnung (AVO).

3 Ortlicher Geltungsbereich

Die Versicherung gilt auf der ganzen Welt, ausserhalb der Schweiz
und des Firstentums Liechtenstein jedoch nur wahrend Reisen und
Aufenthalten bis zu zwdIf Monaten. Die Versicherung erlischt mit
dem Ablauf des Versicherungsmonats, in welchem der Versicherte
seinen Wohnsitz ins Ausland verlegt und keine weiteren Zusatzver-
sicherungen beim entsprechenden Krankenversicherer weiterfiihrt.

4 Versicherte Personen

Versichert sind die in der Police (Versicherungsausweis) auf-
gefiihrten Personen.

5 Versicherungsnehmer und versicherte Person

Ist die Rede von Versicherungsnehmer und versicherter Person, ist
immer das weibliche und méannliche Geschlecht gemeint.

6 Unfall

Als Unfall gilt die plotzliche, nicht beabsichtigte schadigende Ein-
wirkung eines ungewohnlichen dusseren Faktors auf den menschli-
chen Korper.

Folgende abschliessend aufgefiihrten Kérperschadigungen sind, so-
fern sie nicht eindeutig auf eine Erkrankung oder eine Dege-
neration zurlickzufiihren sind, auch ohne ungewdhnliche &dussere
Einwirkung Unféllen gleichgestellt: Knochenbriiche, Verrenkungen

ITI. VERSICHERUNGSLEISTUNGEN

von Gelenken, Meniskusrisse, Muskelrisse, Muskelzerrungen, Seh-

nenrisse, Bandlasionen und Trommelfellverletzungen.

Als Unfélle gelten auch:

a) Gesundheitsschddigungen durch unfreiwilliges Einatmen von
Gasen oder Dampfen und durch versehentliches Einnehmen
von giftigen oder dtzenden Stoffen;

b) Ertrinken;

c) Die folgenden Gesundheitsschadigungen, sofern der Versi-
cherte sie unfreiwillig erleidet und sie durch ein versichertes
Unfallereignis hervorgerufen worden sind: Erfrierungen, Hitz-
schlag, Sonnenstich sowie Gesundheitsschadigungen durch
ultraviolette Strahlen, ausgenommen Sonnenbrand.

7 Todesfall

Stirbt der Versicherte innert finf Jahren an den Folgen eines Un-
falles, so zahlt die SOLIDA Versicherungen AG die fiir den Todesfall
versicherte Summe unter Abzug der allféllig fir denselben Unfall be-
reits geleisteten Invaliditatsentschadigung.

Die Todesfallhochstsumme ist fir folgenden Personenkreis be-
schrankt:

Kinder bis zum vollenden 30. Altersmonat: CHF 2'500.-
Kinder bis zum vollenden 18. Altersjahr: CHF 20'000.-
Erwachsene ab dem vollendeten 65. Altersjahr: CHF 20'000.-

7.1 Begunstigte im Todesfall

Der Versicherte kann durch schriftliche Mitteilung an den Kran-

kenversicherer, in Abanderung der nachstehenden Regelung, Be-

glinstigte bezeichnen bzw. Berechtigte ausschliessen. Eine solche

Erkldrung kann jederzeit durch schriftliche Mitteilung an den Kran-

kenversicherer widerrufen oder abgedndert werden. Fehlt es an ei-

ner besonderen Bezeichnung, so gelten nacheinander und aus-

schliesslich als begtinstigt:

a) der Ehegatte,

b) die Kinder, Stief- oder Adoptivkinder,

c) die Eltern,

d) die Grosseltern,

e) die Geschwister und Geschwisterkinder nach Massgabe der ge-
setzlichen Erbberechtigung.

Sind keine der Anspruchsberechtigten vorhanden, werden nur die
Bestattungskosten bis zum Hochstbetrag von 10 % der Ver-
sicherungssumme fiir den Todesfall vergtitet, im Maximum

CHF 10'000.00.

7.2 Doppelte Todesfallsumme

Ist der Versicherte verheiratet und fiihrt das gleiche Unfallereignis
zum Tod beider Ehegatten, wird zu gleichen Teilen an die hinter-
bliebenen, minderjdhrigen oder dauernd erwerbsunfahigen Kinder,
Stief- oder Adoptivkinder, die unterstiitzungsbedurftig sind, noch
einmal das versicherte Todesfallkapital ausbezahit.

8 Invaliditatsfall

Tritt als Folge des Unfalles innerhalb von fiinf Jahren eine vor-
aussichtlich bleibende medizinisch-theoretische Invaliditat ein, wird
das Invaliditatskapital ausbezahlt, welches sich nach dem Grad der
Invaliditat, der vereinbarten Versicherungssumme und gewahlten
Leistungsvariante bestimmt. Eine allenfalls durch das Ereignis einge-
tretene Erwerbs- oder Arbeitsunfahigkeit wird dabei nicht beriick-
sichtigt. Auf das Invaliditatskapital hat ausschliesslich die versicher-
te Person Anspruch.
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8.1 Ermittlung des Invaliditatsgrades

Fir die Bemessung des Invaliditdtsgrades sind die nachstehenden
Grundsétze verbindlich:

a) Als Ganzinvaliditdt gilt der Verlust oder die volle Gebrauchsun-

fahigkeit beider Arme oder Hande, beider Beine oder Fiisse o-
der der gleichzeitige Verlust einer Hand und eines Fusses, ganz-
liche L&hmung und véllige Erblindung.
Bei Teilinvaliditat wird derjenige Teil der fir Ganzinvaliditdt vor-
gesehenen Versicherungssumme ausgerichtet, der dem Invalidi-
tatsgrad entspricht. Die Taxierung erfolgt aufgrund der nachfol-
genden Prozentsatze:

Oberarm 70%
Unterarm 65%
Hand 60%
Daumen mit Mittelhandglied 25%
Daumen, Mittelhandglied erhalten 22%
vorderstes Glied des Daumens 10%
Zeigefinger 15%
Mittelfinger 10%
Ringfinger 9%
Kleinfinger 7%
ein Bein im Oberschenkel 60%
ein Bein im Kniegelenk oder Unterschenkel 50%
ein Fuss 45%
eine Grosszehe 8%
Uibrige Zehen je 3%
Sehkraft eines Auges 30%

Sehkraft eines Auges, wenn diejenige des
anderen Auges vor Eintritt des Unfalls bereits

vollstéandig verloren war 50%
Gehor auf beiden Ohren 60%
Gehor auf einem Ohr 15%

Gehor auf einem Ohr, wenn dasjenige auf dem
anderen Ohr vor Eintritt des Unfalls bereits

vollstandig verloren war 30%
Geruchsinn 10%
Geschmacksinn 10%
Niere 20%
Milz 5%
Sehr starke schmerzhafte Funktionseinschrankung

der Wirbelsaule 50%

b) Fiir eine durch Unfall entstandene dauernde schwere Entstellung
des menschlichen Korpers (dsthetische Schaden wie z.B. Nar-
ben), fiir die kein Invaliditatskapital geschuldet ist, die aber den-
noch eine Erschwerung der gesellschaftlichen Stellung des Versi-
cherten zur Folge hat, vergiitet die SOLIDA
- 10 % der in der Police (Versicherungsausweis) fiir Invaliditat
vereinbarten Versicherungssumme (ohne Progression) bei Ver-
unstaltung des Gesichtes und/oder
- 5 % der in der Police (Versicherungsausweis) fiir Invaliditat
vereinbarten Versicherungssumme (ohne Progression) bei Ver-
unstaltung anderer normalerweise sichtbarer Korperteile.

Die Leistung fiir asthetische Schaden wird auf CHF 20'000.00
begrenzt.

c) Bei nur teilweisem Verlust oder nur teilweiser Gebrauchsunfahig-
keit gilt ein entsprechend geringerer Invaliditdtsgrad.

d) Die vollstandige Gebrauchsunfahigkeit von Gliedern oder Orga-
nen wird dem Verlust gleichgestellt.

e) Bei vorstehend nicht aufgefilhrten Fallen erfolgt die Festsetzung
des Invaliditatsgrades aufgrund arztlicher Feststellungen in An-
lehnung an die von der Suva publizierten Tabellen ,Integritats-
entschadigung gemdss UVG (Bundesgesetz lber die Unfallversi-
cherung)".

f) Bei gleichzeitigem Verlust oder gleichzeitiger Gebrauchsunfahig-
keit mehrerer Korperteile wird der Invaliditdtsgrad, welcher aber
héchstens 100% betragen kann, in der Regel durch Addition der
Prozentsatze ermittelt.

g) Erschwerung der Unfallfolgen zufolge vorbestandener Korper-
méangel berechtigt nicht zu einer hoheren Entschadigung, als
wenn der Unfall eine korperlich unversehrte Person betroffen
hatte. Waren Korperteile schon vor dem Unfall ganz oder teilwei-
se verloren oder gebrauchsunfdhig, so wird bei Feststellung des
Invaliditatsgrades der schon vorhandene, nach obigen Grund-
satzen bestimmte Invaliditatsgrad abgezogen.

h) Die Feststellung des Invaliditdtsgrades geschieht erst aufgrund
des voraussichtlich als bleibend erkannten Zustandes des Versi-
cherten, spatestens aber fiinf Jahre nach dem Unfall.

8.2 Ermittlung des Invaliditatskapitals
Das Invaliditatskapital wird wie folgt ermittelt:
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a) fiir den 25% nicht Ubersteigenden Teil des Invaliditdtsgrades —
aufgrund der einfachen Versicherungssumme;

b) fiir den 25%, nicht aber 50% ubersteigenden Teil des Invalidi-
tatsgrades — aufgrund der dreifachen Versicherungssumme;

c) fiir den 50% ubersteigenden Teil des Invaliditatsgrades — auf-
grund der fiinffachen Versicherungssumme.

Die Leistung in Prozenten der fiir Invaliditat vereinbarten Versiche-

rungssumme wird demnach wie folgt erbracht:

IV-Grad Leistung IV-Grad Leistung
26% 28% 64% 170%
27% 31% 65% 175%
28% 34% 66% 180%
29% 37% 67% 185%
30% 40% 68% 190%
31% 43% 69% 195%
32% 46% 70% 200%
33% 49% 71% 205%
34% 52% 72% 210%
35% 55% 73% 215%
36% 58% 74% 220%
37% 61% 75% 225%
38% 64% 76% 230%
39% 67% 77% 235%
40% 70% 78% 240%
41% 73% 79% 245%
42% 76% 80% 250%
43% 79% 81% 255%
44% 82% 82% 260%
45% 85% 83% 265%
46% 88% 84% 270%
47% 91% 85% 275%
48% 94% 86% 280%
49% 97% 87% 285%
50% 100% 88% 290%
51% 105% 89% 295%
52% 110% 90% 300%
53% 115% 91% 305%
54% 120% 92% 310%
55% 125% 93% 315%
56% 130% 94% 320%
57% 135% 95% 325%
58% 140% 96% 330%
59% 145% 97% 335%
60% 150% 98% 340%
61% 155% 99% 345%
62% 160% 100% 350%
63% 165%

8.3 Auszahlung in Rentenform

Hat der Versicherte zum Zeitpunkt des Unfalls das 65. Altersjahr
vollendet, so wird die Versicherungsleistung fiir dauernde Invaliditat
im Sinne der vorstehenden Bestimmungen in Form einer lebens-
langlichen Rente ausbezahlt. Im Maximum gelangt die einfach versi-
cherte Summe zur Auszahlung, d. h. ohne Progression. Die Rente
wird endgliltig festgesetzt und ist vierteljahrlich im Voraus zahlbar.
Pro CHF 1'000.00 Invaliditétskapital betragt sie pro Jahr:

Invaliditatsalter Jahresrente
66 CHF 86.-
67 CHF 89.-
68 CHF 93.-
69 CHF 96.-
70 CHF 100.-
dariiber CHF 125.-

Anspruchsberechtigt ist ausschliesslich die versicherte Person.

9 Leistungsbegrenzungen
9.1 Leistungen bei Flugunfdllen

Fir Unfdlle, die der Versicherte bei Flligen erleidet, sind die fiir den
Todes- und Invaliditatsfall versicherten Leistungen der SOLIDA Ver-
sicherungen AG aus allen bei ihr zugunsten des Versicherten abge-
schlossenen Unfallversicherungen, soweit sie das Flugrisiko ohne
besondere Pramie decken, beschrankt auf CHF 500'000.00 im To-
desfall und auf CHF 1'000'000.00 bei Invaliditdt mit einem Grad von
100 %, mit entsprechender Abstufung bei geringeren Invaliditats-
graden.



9.2 Hochstversicherungssummen

Fir Kinder bis zum vollendeten 30. Lebensmonat betragt die
Hochstversicherungssumme fiir den Todesfall CHF 2'500.-, fir
Kinder bis zum vollendeten 18. Altersjahr CHF 20'000.-.

Fir Versicherte nach vollendetem 65. Altersjahr gelten folgende
Hoéchstversicherungssummen:

Tod CHF 20'000.-
Invaliditat (keine Progression mehr) CHF 100'000.-

Bestehende hohere Versicherungen werden nach Erreichen dieser
Altersgrenze entsprechend herabgesetzt.

9.3 Hochstalter

Neuabschliisse und Erhéhungen der Versicherungssummen kénnen bis
zum vollendeten 65. Altersjahr vorgenommen werden.

IV. EINSCHRANKUNGEN DES DECKUNGSUMFANGES

10  Ausschliisse

Von der Versicherung ausgeschlossen sind Unfalle
a) infolge Krieg, Biirgerkrieg und/oder kriegsahnlichen Zustanden

- in der Schweiz, im Fiirstentum Liechtenstein und/oder
angrenzenden Staaten,

- im Ausland, es sei denn, der Unfall ereigne sich innert
einer Frist von 14 Tagen seit dem erstmaligen Auftreten
von solchen Ereignissen in dem Land, in welchem der
Versicherte sich aufhalt und er sei vom Ausbruch von
kriegerischen Ereignissen dort tiberrascht worden;

b) infolge von Erdbeben in der Schweiz und im Firstentum Liech-
tenstein;

¢) infolge aussergewdhnlicher Gefahren. Als solche gelten:

- auslandischer Militardienst,

- Teilnahme an kriegerischen Handlungen, Terrorakten,
Ausiibung von Verbrechen oder Vergehen,

- die Folgen von Unruhen aller Art, es sei denn, der Ver-
sicherte beweise, dass er nicht auf der Seite der Unru-
hestifter aktiv oder durch Aufwiegelung beteiligt war;

d) infolge vorsatzlicher Begehung von Verbrechen oder Vergehen
durch den Versicherten oder des Versuchs dazu;

e) infolge Einwirkung ionisierender Strahlen und Schaden aus
Nuklearenergie;

f) bei welchen der Versicherte einen Blutalkoholgehalt von zwei
Gewichtspromillen oder mehr aufweist, es sei denn, es beste-
he offensichtlich kein ursachlicher Zusammenhang zwischen
der Trunkenheit und dem Unfall;

g) als Folge von Wagnissen (Wagnisse sind Handlungen, mit de-
nen sich der Versicherte einer besonders grossen Gefahr aus-
setzt, ohne die Vorkehrungen zu treffen oder treffen zu kon-
nen, die das Risiko auf ein verniinftiges Mass beschranken);

h) bei der Beniitzung von Luftfahrzeugen als Militarpilot, sonsti-
ges militarisches Besatzungsmitglied und Fallschirmgrenadier;

i)  bei militarischen Fallschirmabspriingen;

j) bei Luftfahrten, wenn der Versicherte vorsatzlich gegen be-
hordliche Vorschriften verstdsst oder nicht im Besitze der amt-
lichen Ausweise und Bewilligungen ist.

V. BEGINN UND ENDE DES VERTRAGES

Von der Versicherung ausgeschlossen sind

a) Selbsttétung oder Gesundheitsschadigungen am eigenen Kor-
per, die der Versicherte absichtlich oder im Zustand voller oder
teilweiser Urteilsunfahigkeit herbeigefiihrt hat;

b) Gesundheitsschadigungen infolge absichtlicher Einnahme oder
Injektion von Medikamenten, Drogen und chemischer Produk-
te;

c) Gesundheitsschadigungen als Folge arztlicher oder chirurgi-
scher Eingriffe, die nicht durch einen versicherten Unfall not-
wendig wurden.

11  Kidrzungen
11.1 Grobfahrlassigkeit

Der Versicherer verzichtet auf das Recht, bei grobfahrlassiger Her-
beifiihrung des versicherten Unfalls Leistungen zu kiirzen.

11.2 Unfallfremde Faktoren

Beeinflussen unfallfremde Faktoren den Verlauf eines versicherten
Unfalls, so leistet der Versicherer lediglich einen aufgrund einer
arztlichen Beurteilung festzulegenden Teil der vereinbarten Leis-
tungen.

11.3 Verletzung der Obliegenheiten im Schadenfall

Bei schuldhafter Verletzung der dem Versicherungsnehmer oder
Anspruchsberechtigten obliegenden Verpflichtungen ist der Versi-
cherer befugt, die Entschadigung um den Betrag zu kiirzen, um
den sie sich bei rechtzeitiger Anzeige gemindert haben wiirde (sie-
he Ziffer 19 und 20).

12 Herbeifihrung des Todes durch einen Anspruchsberech-
tigten

Hat eine zum Bezug des Todesfallkapitals berechtigte Person den
Tod des Versicherten absichtlich bei Ausiibung eines Verbrechens
oder Vergehens herbeigefiihrt, so hat sie keinen Anspruch auf die
Todesfallsumme. Diese wird den anderen Bezugsberechtigten im
Sinne von Ziffer 7.1 ausgerichtet.

13 Vertragsbeginn

Der Versicherungsschutz beginnt an dem in der Police (Versiche-
rungsausweis) oder in der schriftlichen Antragsannahmebestatigung
des Krankenversicherers vereinbarten Datum. Der Antragssteller
bleibt 14 Tage an den Antrag gebunden. Die Frist beginnt mit der
Ubergabe oder Absendung des Antrages an den Versicherer.

14 Vertragsdauer

Fiir den Versicherten gilt die in der Police (Versicherungsausweis)
vereinbarte Dauer. Die Mindestvertragsdauer betragt ein Jahr.
Nach Ablauf der vereinbarten Dauer verlangert sich der Vertrag
jeweils stillschweigend um ein Jahr, sofern er vom Versicherungs-
nehmer nicht fristgerecht gekiindigt wird (siehe Ziffer 15.1).

15  Vertragsaufhebung
15.1 Kindigungsfrist

Der Versicherte kann die Versicherung unter Einhaltung einer Kiin-
digungsfrist von drei Monaten auf das Ende eines Kalenderjahres
kiindigen.

15.2 Kiindigung bei Unfall

Nach jedem Unfall, fiir den eine Leistung zu erbringen ist, kann der
Versicherungsnehmer spatestens 14 Tage, nachdem er von der
Auszahlung Kenntnis erhalten hat, den Vertrag schriftlich kiindi-
gen. Der Vertrag erlischt mit dem Eintreffen der Kiindigung beim
Krankenversicherer. Bei vorzeitiger Vertragsaufhebung wird dem
Versicherten die nicht verbrauchte Pramie zuriickerstattet.

15.3 Kiindigung bei Pramienanpassung

Bei Anpassung der Pramien an neue Tarife hat der Ver-
sicherungsnehmer das Recht, den Vertrag in seiner Gesamtheit auf
das Ende des laufenden Versicherungsjahres zu kiindigen. Macht
er davon Gebrauch, so erlischt der Vertrag in dem von ihm be-
stimmten Umfang mit dem Ablauf des Versicherungsjahres. Die
Kundigung muss, um giiltig zu sein, spatestens am letzten Tag des
Versicherungsjahres beim Krankenversicherer eintreffen.

17



VI. PRAMIE

16  Pramienzahlung und Falligkeit

Die Pramien sind im Voraus auf den in der Police (Versicherungs-
ausweis) genannten Zeitpunkt zu entrichten.

17 Mahnung und deren Folgen

Wird die Pramie, innerhalb von 30 Tagen vom Verfalldatum an ge-
rechnet, nicht entrichtet, fordert der Krankenversicherer den Versi-
cherungsnehmer unter Hinweis auf die Verzugsfolgen schriftlich auf,
innert 14 Tagen nach Absendung der Mahnung Zahlung zu leisten.
Bleibt die Mahnung ohne Erfolg, ruht die Leistungspflicht vom Ablauf
der Mahnfrist an. Die Leistungspflicht tritt fiir kiinftige Unfalle wieder
in Kraft, wenn alle Riickstande nachbezahlt und vom Krankenversi-
cherer angenommen sind.

18  Pramienanderungen

Der Versicherungsnehmer hat in den zwei folgenden Fallen (siehe
Ziffer 18.1 und 18.2) das Recht, den Vertrag auf das Ende des

VII. ANSPRUCHE UND OBLIEGENHEITEN

laufenden Versicherungsjahres zu kiindigen. Die Kiindigung muss,
um glltig zu sein, spdtestens am letzten Tag des Versicherungsjah-
res beim Krankenversicherer eintreffen (siehe auch Ziffer 15.1). Un-
terldsst der Versicherungsnehmer die Kiindigung, gilt dies als Zu-
stimmung zur Anpassung des Vertrages.

18.1 Tarifanpassungen

Andern die Pramien des Tarifes, kann der Versicherer die Anpassung
des Vertrages mit Wirkung ab folgendem Versicherungsjahr verlan-
gen. Zu diesem Zweck hat sie dem Versicherungsnehmer die neue
Préamie bzw. die neuen Vertragsbedingungen spatestens 25 Tage vor
Ablauf des Versicherungsjahres bekannt zu geben.

18.2 Altersanpassungen

Die Pramien richten sich nach dem Tarif fiir die jeweiligen Altersgruppen
und werden bei Vollendung der Altersgruppe an die nachsthchere ange-
passt. Der Krankenversicherer teilt die neue Prdmie dem Versiche-
rungsnehmer 25 Tage vor Ablauf des Versicherungsjahres mit.

IM SCHADENFALL

19  Schadenanzeige

Jeder Versicherungsfall, der voraussichtlich Anspruch auf Versiche-
rungsleistungen gibt, ist dem Krankenversicherer unverziglich
nach Eintritt des Ereignisses zu melden. Bei einem Todesfall ist der
Krankenversicherer unverziiglich, spdtestens aber innert 48 Stun-
den elektronisch, miindlich oder schriftlich zu benachrichtigen.

20  Pflichten des Versicherungsnehmers bzw. Anspruchsbe-
rechtigten

Der Versicherungsnehmer bzw. Anspruchsberechtigte tut alles, was
der Abkldrung des Unfalls und dessen Folgen dienen kann. Insbe-
sondere hat der Versicherte die Arzte, die ihn behandeln oder be-
handelt haben, von der beruflichen Schweigepflicht dem Versiche-
rer gegeniiber zu entbinden.

Informationen gemass Versicherungsvertragsgesetz

22 Informationen fiir den Antragsteller vor Vertragsabschluss

Der Krankenversicherer orientiert den Antragsteller vor Abschluss
des Versicherungsvertrages durch Abgabe des Antragformulars so-
wie samtlicher Vertragsbedingungen und Prospekte, welche die be-
antragten Versicherungen betreffen, tber den Inhalt des Versiche-
rungsvertrages, namentlich die versicherten Risiken, den Umfang
des Versicherungsschutzes, die weiteren Pflichten des Versiche-
rungsnehmers und die Identitdt des Versicherers.

23 Datenschutz

Mit Bezug auf den Datenschutz wird sichergestellt, dass die im Rah-
men der Antragstellung und des Versicherungsvertrages gewonne-
nen Daten ausschliesslich zur Durchfiihrung des Vertragszwecks be-
arbeitet werden. Namentlich wird die Einhaltung des Datenschutzge-

VIII. SCHLUSSBESTIMMUNGEN

Schuldhafte Verletzung der Obliegenheiten haben Entschadigungs-
kirzungen gemass Ziffer 11.3 fir den Versicherungsnehmer oder
Versicherten zur Folge.

Der Versicherte, der Versicherungsnehmer oder Anspruchsbe-
rechtigte ist bei Verlust jeden Anspruchs im Unterlassungsfall ver-
pflichtet, der SOLIDA Versicherungen AG innert 30 Tagen ab ent-
sprechender schriftlicher Aufforderung, jede verlangte Auskunft tber
den friheren und gegenwadrtigen Gesundheitszustand sowie (iber
den Unfall und den Verlauf der Heilung zu beschaffen.

21  Falligkeit und Bezahlung der Versicherungsleistungen

Die Versicherungsleistungen werden nach vier Wochen fllig,
nachdem der Versicherer alle Angaben und arztlichen Zeugnisse
erhalten hat, mit denen er sich von der Richtigkeit und vom Um-
fang des Anspruchs (iberzeugen kann. Anspruchsberechtigt ist, mit
Ausnahme der Todesfallsumme gemdss Ziffer 7.1, die versicherte
Person.

setzes garantiert. Daten werden physisch und elektronisch so gesi-
chert, dass sie dem Zugriff unberechtigter Dritter entzogen sind.

Die Datenbearbeitung erfolgt ausschliesslich durch Personen, welche
in einem Arbeitsverhaltnis zum Versicherer respektive zum Kranken-
versicherer stehen oder durch Personen, die im Rahmen einer Auf-
tragsverpflichtung fiir den Versicherer die ordnungsgemasse Durch-
flhrung der Versicherung im Bereich der medizinischen und rechtli-
chen Leistungskontrolle sowie der Riickversicherung vornehmen. Der
Versicherer, respektive der Krankenversicherer, stellen sicher, dass
die zur Datenbearbeitung berechtigten Personen ihre datenschutz-
rechtlichen Verpflichtungen kennen und sich zu deren Einhaltung
verpflichten. Im Rahmen der vertraglich vereinbarten Mitwirkungs-
und Schadenminderungspflicht kann der Versicherer vom Versi-
cherten eine Vollmacht einholen, welche eine erweiterte Datenbear-
beitung ermaéglicht.

24 Verrechnung

Der Krankenversicherer hat das Recht, féllige Ersatzleistungen mit
ihm vom Versicherungsnehmer geschuldeten Pramien zu verrechnen.

25  Abtretung und Verpfandung

Die Anspriiche auf die versicherten Leistungen kénnen vor ihrer end-
gliltigen Festsetzung ohne ausdriickliche Zustimmung des Versiche-
rers weder abgetreten noch verpfandet werden.

26  Mitteilungen

Alle Mitteilungen sind an den Krankenversicherer zu richten, ausge-
nommen die versicherte Person oder deren Angehdrige wurden im
Schadenfall bereits direkt von der SOLIDA Versicherungen AG als
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Versicherer kontaktiert. Die SOLIDA Versicherungen AG anerkennt
alle Mitteilungen an den Krankenversicherer als an sie selbst erfolgt.
Alle Mitteilungen seitens des Krankenversicherers oder der SOLIDA
Versicherungen AG erfolgen rechtsgiiltig an die vom Versicherungs-
nehmer zuletzt angegebene Adresse in der Schweiz.

27  Gerichtsstand

Die SOLIDA Versicherungen AG anerkennt als Gerichtsstand ihren Di-
rektionssitz oder den schweizerischen Wohnsitz des Versi-
cherungsnehmers oder Versicherten.

28 Inkrafttreten/Anderungen der AVB

Diese AVB treten per 01.01.2008 fiir Unfdlle, welche sich ab diesem
Datum ereignen, in Kraft.



KAPITALVERSICHERUNG BEI TOD UND INVALIDITAT (KTI-PREVEA)

VERSICHERUNGSBEDINGUNGEN (VB)

Rechtstrager Helsana Zusatzversicherungen AG, Ziirich

Mit PREVEA Kapitalversicherung bei Tod und Invaliditat kann eine
Versicherungssumme (Kapital) zur Deckung der wirtschaftlichen
Folgen bei Tod und Invaliditdt durch eine Krankheit versichert
werden.

Fir die Leistungen infolge Krankheit hat die Helsana Zusatzversi-
cherungen AG mit der Patria Schweizerische Lebensversicherungs-
Gesellschaft, Basel, einen Zusammenarbeitsvertrag abgeschlossen.

I. VERTRAGSINHALT

Ausgabe 2007

Die Helsana Zusatzversicherungen AG erbringt diese Versiche-
rungsleistungen gegeniiber der versicherten Person als Versicherer
und wird nachfolgend als «Versicherer » bezeichnet.

Das Glossar im Anhang ist integrierender Bestandteil der vorlie-
genden Versicherungsbedingungen. Alle im Text verwendeten Beg-
riffe, die Personen bezeichnen, sind geschlechtsneutral zu verste-
hen.

1 Was sind die Grundlagen des Vertrages?

Die Grundlagen dieses Vertrages bilden der individuelle Versicherungs-
antrag, die Police, die massgebenden Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen (AVB) und die Bestimmungen des Bundesgesetzes (iber den
Versicherungsvertrag (VVG).

2 Bis wann kann die Versicherung abgeschlossen werden
und wer ist versichert?

Die Versicherung kann ab Geburt bis zum vollendeten 55. Altersjahr,
das heisst einen Tag vor dem Erreichen dieses Ereignisses, abgeschlos-
sen werden. Versichert sind die in der Police aufgefiihrten Personen.

3 Wo gilt der Vertrag?
Der Vertrag gilt auf der ganzen Welt.

II. VERSICHERUNGSDECKUNG

4 Welche Pflichten habe ich als versicherte Person?

In Antragsformular sind alle fiir die Beurteilung der Gefahr erheblichen
Tatsachen, soweit und so wie sie beim Vertragsabschluss bekannt sind
oder bekannt sein miissen, wahrheitsgemdss und vollstindig an-
zugeben. Werden solche Tatsachen unrichtig mitgeteilt oder ver-
schwiegen, kann der Versicherer innert vier Wochen, nachdem er von
der Verletzung der Anzeigepflicht Kenntnis erhalten hat, den Vertrag
durch schriftliche Erkldarung kiindigen. Die Kiindigung wird mit Zugang
beim Versicherungsnehmer wirksam.

Wird der Vertrag durch Kiindigung aufgeldst, so erlischt auch die Leis-
tungspflicht des Versicherers fiir bereits eingetretene Schaden, deren
Eintritt oder Umfang durch die nicht oder unrichtig angezeigte erhebli-
che Gefahrentatsache beeinflusst worden ist.

Soweit die Leistungspflicht schon erfiillt wurde, hat der Versicherer An-
spruch auf Riickerstattung.

5 Wann beginnt der Versicherungsschutz?

Die Versicherung kann mit Beginn auf jeden Monatsersten beantragt
werden. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem vom Versicherer
dem Antragsteller schriftlich mitgeteilten Beginn der Versicherung.

6 Wann endet das Vertragsverhaltnis?

Die Versicherung erlischt automatisch

e mit dem Tod der versicherten Person;

e durch Kiindigung mit dem Ende des betreffenden Monats;

e in Bezug auf die Invaliditatsleistung mit der Auszahlung des ge-
samten versicherten Invaliditétskapitals;

e am 31. Dezember nach Vollendung des 59. Altersjahres;

e gemass den nachfolgenden Bestimmungen von Ziffer 9.

Die Versicherung erlischt ferner bei Auflésung des Zusammenarbeits-

vertrages zwischen der Patria Schweizerische Lebensversicherungs-

Gesellschaft und der Helsana Zusatzversicherungen AG. Die Auflésung

ITI. FINANZIELLES

muss der versicherten Person spatestens einen Monat vor Erléschen
des Versicherungsschutzes schriftlich mitgeteilt werden.

7 Wann kann ich kiindigen?

Der Versicherungsnehmer kann den Vertrag jederzeit schriftlich auf ein
Monatsende kiindigen. Die Kiindigungsfrist betragt drei Monate.

Bei Anpassungen gemass nachfolgender Ziffer 20 dieser Versiche-
rungsbedingungen kann der Vertrag innert 30 Tagen auf den Zeitpunkt
der Vertragsanderung gekiindigt werden. Erhalt der Versicherer innert
30 Tagen seit Eintreffen der Anderungsmitteilung keine Kiindigung, so
gilt dies als Zustimmung.

Der Versicherer verzichtet auf das ihm gesetzlich zustehende
Recht, im Schadenfall zu kiindigen. Vorbehalten bleibt der Rucktritt
bei vertragswidrigem Verhalten.

8 Wie werden die Pramien berechnet?

Die Pramien werden nach dem Alter und Geschlecht der versicherten
Person sowie nach der Hohe der Versicherungssumme berechnet. Da-
bei werden die versicherten Personen in Altersgruppen eingeteilt. Die
Altersgruppen umfassen jeweils fiinf Altersjahre.

9 Wie werden die Pramien bezahit?

Die Pramien werden in der Regel monatlich erhoben, sind im Voraus
zahlbar und werden am 1. Tag jeden Monats fallig. Wurden andere
Zahlungsperioden vereinbart, werden die Pramien jeweils am 1. Tag
der entsprechenden Periode fallig.

Kommt die versicherte Person ihrer Zahlungspflicht nicht nach, so wird
sie schriftlich aufgefordert, innert 14 Tagen nach Absendung der Mah-
nung zu bezahlen, ungeachtet alifallig vereinbarter Ratenzahlungen.
Bleibt die Mahnung ohne Erfolg, ruht die Leistungspflicht nach Ablauf

der Mahnfrist. Der Versicherer behdlt sich zudem vor, vom Vertrag zu-
riickzutreten.

Fiir Krankheiten und deren Folgen, die wahrend des Ruhens der Leis-
tungspflicht Auftreten, besteht selbst bei nachtraglicher Zahlung der
Pramie kein Leistungsanspruch.

Die versicherte Person hat fiir den durch ein Mahnverfahren entste-
henden zusdtzlichen Verwaltungsaufwand des Versicherers diesen mit
einem Betrag von mindestens CHF 50.- zu entschadigen. Muss der
Versicherer ein Betreibungsbegehren stellen, so hat die versicherte
Person den daraus entstehenden zusatzlichen Verwaltungsaufwand des
Versicherers mit mindestens CHF 150.- zu entschadigen.

10 Kénnen Pramien mit Leistungen verrechnet werden?

Der Versicherer kann fallige Leistungen mit Forderungen gegeniiber
den versicherten Personen verrechnen. Die versicherte Person hat ge-
geniiber dem Versicherer kein Verrechnungsrecht.
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IV. LEISTUNGEN

A Invaliditatskapital bei Erwachsenen

11 Welche besonderen Bestimmungen gelten bei Invalidi-
tat?

Der Anspruch auf das versicherte Invaliditdtskapital besteht bei In-
validitat. Der Versicherer erbringt das Invaliditatskapital in jenem
Zeitpunkt, in welchem die tatsachliche Dauer der Invaliditat die
Wartefrist von 12 Monaten Uberschritten hat und eine rechtsgiiltige
Rentenverfiigung der Eidgendssischen Invalidenversicherung (IV)
vorliegt. Werden Leistungen der 1V friher erbracht, oder steht die
dauernde Erwerbsunfahigkeit vor Ablauf der Wartefrist fest, kann
das versicherte Invaliditatskapital ganz oder teilweise vorher er-
bracht werden.

12 Wie bemisst sich die Hohe der Leistungen?

Massgebend fiir die Bemessung der Kapitalleistung ist der Invalidi-
tatsgrad der IV Entscheidungsbeharde.

Die Leistungen aus dem Invaliditdtskapital werden dem Grad der In-
validitat angepasst. Bei einer Invaliditdt von 70% und mehr besteht
ein Anspruch auf die vollen, versicherten Leistungen; bei einem Inva-
liditétsgrad von weniger als 40% besteht kein Anspruch auf die ver-
sicherten Leistungen.

Bei Erwerbstatigen wird der Grad der Invaliditat auf Grund des von
der versicherten Person erlittenen Erwerbsausfalls ermittelt. Dabei
wird das vor Eintritt der Invaliditat aus der Erwerbstatigkeit erzielte
Einkommen mit demjenigen verglichen, das die versicherte Person
nach Eintritt der Invaliditat noch erzielte oder zumutbar erzielen
konnte.

Bei Nichterwerbstatigen ist das Ausmass der Einschrankungen im Ta-
tigkeits- und Aufgabenbereich im Vergleich zum Zeitpunkt vor Eintritt
ihrer Invaliditat entscheidend.

13 Was ist bei einer Anderung des Grades der Erwerbsun-
fahigkeit?

Anderungen des Grades der Erwerbsunfahigkeit sind dem Ver-
sicherer sofort mitzuteilen. Die Leistung wird dem neuen Grad
der Erwerbsunfdhigkeit angepasst.

B Invaliditatskapital bei Kindern und Jugendlichen

14 Wie ist die Bemessungsgrundlage bei Kindern und Ju-
gendlichen?

Die Erwerbsunfahigkeit von Kindern und Jugendlichen wird daran
bemessen, in welchem Grad die versicherte Person ausserstande
sein wird, eine Erwerbstatigkeit auszuliben.

V. BESONDERHEITEN

Bei Jugendlichen, die sich in einer Berufsausbildung befinden, gilt
als Bemessungsgrundlage das Einkommen, das bei Abschluss der
begonnenen Berufsausbildung zu erzielen gewesen ware. Der Grad
der Erwerbsunfdhigkeit entspricht dem Verhdltnis der voraussicht-
lich reduzierten Erwerbsfahigkeit im Vergleich zum durchschnittli-
chen BWA-Einkommen des erlernten Berufes im Jahr der Bemes-
sung.

Bei Kindern und Jugendlichen, die noch keine Berufsausbildung
aufgenommen haben, wird die Invaliditat daran bemessen, ob und
in welchem Umfang es der versicherten Person maglich sein wird,
spater eine berufliche Tatigkeit auszuiiben. Der Grad der Erwerbs-
unfahigkeit entspricht dem Verhaltnis der voraussichtlich reduzier-
ten Erwerbsfahigkeit im Vergleich zum durchschnittlichen BWA-
Einkommen im Jahr der Bemessung.

15 Wie wird der voraussichtliche Grad der Erwerbsunfahig-
keit bestimmt?

Der voraussichtliche Grad der dauernden Erwerbsunfahigkeit wird
durch den vertrauensarztlichen Dienst des Versicherers bestimmt,
und die entsprechende Versicherungssumme wird ausbezahlt.

C Todesfallkapital

16 Wann besteht Anspruch auf das Todesfallkapital?

Der Anspruch auf das Todesfallkapital entsteht mit dem Tod der
versicherten Person zu Gunsten des Anspruchsberechtigten.

Der Versicherer ist iber den Tod umgehend zu informieren. Eine
amtliche Todesurkunde sowie ein arztliches Zeugnis mit Angabe
der Umstdnde und Ursache des Todes sind einzureichen.

17 Wer ist anspruchsberechtigt?

Das Todesfallkapital erhdlt die im Antrag begiinstigte Person. Eine

Anderung ist jederzeit méglich. Die entsprechende Mitteilung ist

schriftlich an den Versicherer zu richten.

Wurde keine beguinstigte Person genannt, so erhalten die Leistungen:

. der Ehegatte;

. bei dessen Fehlen die Kinder;

. bei deren Fehlen die weiteren gesetzlichen Erben der versi-
cherten Person.

18 Was ist im Schadenfall zu tun?

Die versicherten Leistungen werden erbracht, sobald dem Versicherer
die fur die Beurteilung des Anspruches notwendigen Dokumente (z.B.
IV-Rentenverfiigung, Arztbericht) vorliegen und die Voraussetzungen
gemass vorgehender Ziffer 11 erfilllt sind.

Der Versicherer behalt sich das Recht vor, die versicherte Person durch
von ihr bezeichnete Arzte untersuchen zu lassen.

19 Was ist nicht versichert?

Kein Anspruch auf Leistungen besteht bei

. absichtlicher Herbeifiihrung einer Invaliditat; dies gilt auch dann,
wenn die versicherte Person die Handlung, die zu ihrer Invalidi-
tat fuhrte in absichtlich herbeigefiihrtem urteilsunfahigem Zu-
stand vorgenommen hat;

. Unfall und/oder unfallahnlichen Kérperschadigungen;

. vorgeburtlichen Schadigungen, Geburtsgebrechen und deren
Folgen;

. Selbsttétung infolge Krankheit sowie den Folgen eines Versuchs
dazu, und zwar wahrend den ersten drei Jahren nach Versiche-
rungsabschluss. Dies gilt auch dann, wenn die versicherte Per-
son die Handlung, die zu ihrem Tod fiihrte, in absichtlich herbei-
gefiihrtem urteilsunféhigem Zustand vorgenommen hat;

. bei Einwirkung ionisierender Strahlen und Schaden aus Atom-
energie.

20

Der Versicherer verzichtet auf das ihm gesetzlich zustehende Recht, die
Leistungen zu kiirzen, wenn das versicherte Ereignis grobfahrldssig
herbeigefiihrt wurde.

Ist das versicherte Ereignis die Folge eines Wagnisses, werden die ver-
sicherten Leistungen gekiirzt und in besonders schwerwiegenden Fal-
len verweigert.

Stirbt ein versichertes Kind, bevor es 2 V> Jahre alt ist, so werden an
Stelle jeder anderen Leistung lediglich die zu fiinf Prozent verzinsten
Pramien zurlickerstattet.

Stirbt ein versichertes Kind vor Vollendung des 12. Altersjahres, so ist
die Versicherungssumme auf CHF 10 000.- begrenzt.

Ab dem 56. Altersjahr kann fiir die wirtschaftlichen Folgen bei Invalidi-
tat maximal noch CHF 100 000.- versichert werden. Bestehende Versi-
cherungen werden entsprechend herabgesetzt.

20 Was geschieht bei einer Anpassung der Pramie?

Der Versicherer kann die Anpassung des Vertrages an den neuen Pra-
mientarif verlangen. Der Versicherer teilt den versicherten Personen
diese Anderungen schriftlich mit.

21 Was gilt bei Militdrdienst und Krieg?

Aktiver Dienst zur Wahrung der schweizerischen Neutralitdt sowie zur
Handhabung von Ruhe und Ordnung im Innern, beides ohne kriegeri-



sche Handlungen, gilt als Militardienst in Friedenszeiten und ist als sol-
cher im Rahmen dieser VB in der Versicherung eingeschlossen.

Fir den Fall, dass die Schweiz Krieg fiihrt oder in kriegsahnliche Hand-
lungen hineingezogen wird, gelten die entsprechenden vom Bundesrat
erlassenen Vorschriften.

Einsatze fiir friedenserhaltende Massnahmen im Rahmen der UNO sind
nicht versichert (z. B. UNO Blauhelme und OSZE-Gelbmiitzen).

22 Wo ist der Erfiillungsort fiir die versicherten Leistungen?

Als Erfillungsort gilt der schweizerische (oder liechtensteinische)
Wohnsitz der anspruchsberechtigten Person oder des gesetzlichen Ver-
treters. Bei Fehlen des geforderten Wohnsitzes gilt der Sitz des Versi-
cherers als Erfiillungsort.

23 Wie informiert sich die versicherte Person?

Allgemeine Informationen werden im Kundenmagazin, dem Publikati-
onsorgan von Helsana sowie auf der jeweiligen Homepage verdffent-
licht. Alle Mitteilungen erfolgen an die zuletzt gemeldete schweizerische
Wohnsitzadresse.

24 Was passiert mit meinen Daten?

Die Patria Schweizerische Lebensversicherungs-Gesellschaft, die Helsa-
na Zusatzversicherungen AG und die {ibrigen Gesellschaften der Helsa-
na-Gruppe verwenden die personenbezogenen Informationen der ver-
sicherten Personen fiir die Vertragsabwicklung sowie fiir die personli-
che Patientenberatung und Betreuung, aber auch, um die Qualitat der
Produkte und Dienstleistungen, die sie ihren potenziellen, bestehenden
sowie ehemaligen Kunden anbietet, fortlaufend zu verbessern. Um auf
die unterschiedlichen und individuellen Bediirfnisse der Versicherten
moglichst optimal einzugehen sowie Produkte und Dienstleistungen der
Helsana Zusatzversicherungen AG oder der Gesellschaften der Helsa-
na-Gruppe oder Partnerunternehmen (insbesondere die Patria Schwei-
zerische Lebensversicherungs-Gesellschaft, weitere namentlich aufge-
fiihrt auf der Website von Helsana) anzubieten, die kostenglinstig sind
oder fiir die sich die potenziellen, bestehenden oder ehemaligen Versi-
cherten interessieren kénnten, werden die Daten fiir bediirfnisorientier-
te Kundengruppenbildungen mit mathematischen und statistischen Me-
thoden ausgewertet. Der Patria Schweizerische Lebensversicherungs-
Gesellschaft, der Helsana Zusatzversicherungen AG und den anderen
Gesellschaften der Helsana-Gruppe ist es deshalb auch ausdriicklich
gestattet, in das allenfalls vorhandene Krankenversicherungsdossier

VI. GLOSSAR

aus der Grund- und/oder Zusatzversicherung Einsicht zu nehmen und
(nur) im Zusatzversicherungsbereich zu den vorgenannten Zwecken zu
bearbeiten.

25 Wer gehort zur Helsana-Gruppe?

Mitglieder der Helsana-Gruppe sind neben der Helsana Zusatzversiche-
rungen AG die Helsana Versicherungen AG, die Progres Versicherungen
AG, die sansan Versicherungen AG, die avanex Versicherungen AG, die
aerosana versicherungen, die Helsana Unfall AG, die Helsana Beteili-
gungen AG, Helsana und die PROCARE Vorsorge AG.

26 Wer gehort zu den Partnerunternehmen der Helsana-
Gruppe?

Insbesondere die Patria Schweizerische Lebensversicherungs-
Gesellschaft. Die weiteren aktuellen Partnerunternehmen der Helsana
Zusatzversicherungen AG bzw. der Helsana-Gruppe sind auf der Websi-
te www.helsana.ch aufgefiihrt.

27 Werden Personendaten an Dritte weitergegeben?

Die Patria Schweizerische Lebensversicherungs-Gesellschaft, die Helsa-
na Zusatzversicherungen AG und die Helsana-Gruppe unterstehen be-
sonders strengen Datenschutzvorschriften. Es werden daher grundsatz-
lich keine personenbezogenen Informationen an Dritte ausserhalb der
Helsana-Gruppe bekannt gegeben. Ausnahmen bestehen nur in jenen
Fallen, bei denen eine Datenbekanntgabe durch eine gesetzliche Be-
stimmung ausdriicklich vorgeschrieben bzw. erlaubt ist oder wenn zur
Abwicklung und Erfiillung des vorliegenden Vertrages Partnerunter-
nehmen beigezogen werden.

28 Wie lange werden die Personendaten aufbewahrt?

Die Personendaten werden nur solange bearbeitet und in einer Daten-
bank oder auf Papier aufbewahrt, wie es die gesetzlichen oder vertrag-
lichen Bestimmungen zwingend erfordern. Anschliessend werden die
Personendaten wieder geléscht.

29 Wo befindet sich der Gerichtsstand?

Klagen aus dem Versicherungsvertrag sind wahlweise am Gericht des
schweizerischen Wohnsitzes der versicherten Person beziehungsweise
des Anspruchsberechtigten oder am Sitz des Versicherers moglich.

BWA-Einkommen

Das Bundesamt fiir Wirtschaft und Arbeit (BWA; heute seco, Staats-
sekretariat fir Wirtschaft) legt bei Jugendlichen, die in einer Be-
rufsausbildung stehen, die Einkommen fest, welche die Berech-
nungsgrundlage fiir Leistungen aus der Versicherung bilden.

Erwerbsunfahigkeit

Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintrachtigung der korperlichen
oder geistigen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer Be-
handlung und Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise Ver-
lust der Erwerbsmaglichkeiten auf dem in Betracht kommenden aus-
geglichenen Arbeitsmarkt.

Invaliditat

Invaliditat ist die voraussichtlich bleibende oder Iangere Zeit dauern-
de ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit. (Im Rahmen von
PREVEA Unfall geht Ziffer 9 vor)

Krankheit

Krankheit ist jede Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit, die nicht Folge eines Unfalles ist und die ei-
ne medizinische Untersuchung oder Behandlung erfordert oder eine
Arbeitsunfahigkeit zur Folge hat.

Massgebendes Alter

Das fiir die Versicherung und die Berechnung der Pramien massge-
bende Alter der versicherten Person entspricht der Differenz zwi-
schen Kalenderjahr und Geburtsjahr.

Unfall

Unfall ist die plétzliche, nicht beabsichtigte schadigende Einwirkung
eines ungewohnlichen dusseren Faktors auf den menschlichen Kor-
per, die eine Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder psy-
chischen Gesundheit oder den Tod zur Folge hat.

Unfallahnliche Korperschadigungen

Folgende, abschliessend aufgefiihrte Koérperschadigungen sind, so-
fern sie nicht eindeutig auf eine Erkrankung oder eine Degeneration
zuriickzufiihren sind, auch ohne ungewdhnliche aussere Einwirkung
Unféllen gleichgestellt:

e Knochenbriiche;

Verrenkungen von Gelenken;

Meniskusrisse;

Muskelrisse;

Muskelzerrungen;

Sehnenrisse;

Bandlasionen;

Trommelfellverletzungen.

Waghnis

Ein Wagnis ist eine Handlung, mit der sich die versicherte Person oh-
ne die Vorkehrungen zu treffen oder treffen zu kénnen, die das Risi-
ko auf ein verniinftiges Mass beschranken. In diesem Zusammen-
hang wird auf die SUVA- Liste betreffend Wagnisse verwiesen.

Zumutbarkeit
Eine Tatigkeit ist zumutbar, wenn sie den Kenntnissen, den Fahigkei-
ten und der bisherigen Lebensstellung der versicherten Person an-
gemessen ist.
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