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ANMERKUNGEN
Diese Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten fir die
SWICA Krankenversicherung AG, Rémerstrasse 38, 8400 Winterthur.

Auf die gleichzeitige Nennung der weiblichen und der ménnlichen Schreibweise wird
aus Griinden der Lesbarkeit verzichtet.
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ALLGEMEINE VERSICHERUNGSBEDINGUNGEN
OBLGATORISCHE KRANKENPFLEGE- UND
TAGGELDVERSICHERUNG.

|. ALLGEMEINES

ART. 1 GRUNDSATZLICHES

1. Die AVB und dllféllige Zusatzbedingungen sind nicht
abschliessend und ergdnzen die gesetzlichen Bestim-
mungen.

Sie gelten fir Krankenpflege- und Taggeldversicherun-

gen nach KVG.

ART. 2 LEISTUNGSUMFANG

Die Krankenpflegeversicherung deckt auf der Grundlage
der bundesrechtlichen Vorschriften die Kosten der Diag-
nose oder Behandlung von Krankheit, Mutterschaft sowie
Unfall, sofern die Unfalldeckung nicht sistiert ist. Es werden
die gesetzlichen Leistungen nach KVG vergitet.

Die Taggeldversicherung deckt einen Erwerbsausfall unter
Berucksichtigung der bundesrechtlichen Vorschriften sowie
der Bestimmungen der Zusatzbedingungen.

ART. 3 RECHTSGRUNDLAGE

Rechtsgrundlagen der Krankenpflegeversicherung sowie
der Taggeldversicherung sind das geltende KVG und
ATSG sowie deren Ausfihrungsbestimmungen, die AVB
und allféllige Zusatzbedingungen.

ART. 4 VERSICHERER

Versicherungstragerin ist, falls in den Zusatzbedingungen
nicht anders erwahnt, die SWICA Krankenversicherung
AG, Romerstrasse 38, 8400 Winterthur, nachfolgend als

«Versicherer» bezeichnet.
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ART. 5 VEREINSMITGLIEDSCHAFT

Wer beim Versicherer gemdss der sozialen Krankenversi-
cherung versichert ist, ist auch Mitglied der SWICA
Gesundheitsorganisation. Die Mitgliedschaft erlischt mit
dem Ende dieser Versicherung oder aufgrund eines
Antrags zur Léschung der Mitgliedschaft der versicherten
Person.

Il. VERSICHERUNGSFORMEN

ART. 6 ALLGEMEINES

1. Der Versicherer bietet die ordentliche Krankenpflege-
versicherung und besondere Versicherungsformen an.
Als besondere Versicherungsformen gelten die Versi-
cherung mit eingeschrankter VWahl des Leistungserbrin-
gers, sowie die Versicherung mit wéhlbarer Jahres-

franchise.

2. Fir die freiwillige Taggeldversicherung nach KVG
bestehen spezielle Zusatzbedingungen.

3. Die wdhlbaren Franchisen richten sich nach den
Bestimmungen gemdss KVV.

4. Fir Versicherungen mit eingeschrénkter Wahl des Leis-
tungserbringers bestehen spezielle Zusatzbedingun-
gen.

5. Abweichende Bestimmungen in den Zusatzbedingun-

gen gehen den AVB vor.



lll. VERSICHERUNGSVERHALTNIS

ART. 7 VERSICHERTE PERSONEN

Der Kreis der versicherungspflichtigen Personen richtet sich
nach den gesetfzlichen Bestimmungen. Versichert sind die
in der Versicherungspolice aufgefhrten Personen.

ART. 8 AUFNAHMEBEDINGUNGEN

1. Der Beitritt ist schriftlich zu erklaren. Fir eine nicht
handlungsféhige Person ist die Erklarung von ihrem
gesetzlichen Vertrefer zu unterzeichnen. Die gestellten
Fragen sind vollsténdig und wahrheitsgetreu zu beant-
worten. Alle fir die Versicherungsaufnahme nétigen
Unterlagen sind dem Versicherer zuzustellen.

Die Aufnahme in die Krankenpflegeversicherung ist
nur maglich, sofern keine solche Versicherung gleich-
zeitig anderweitig gefuhrt wird.

ART. 9 RECHTSWIRKUNG DER UNTERZEICHNUNG
DES ANTRAGSFORMULARS

Mit dem schriftlichen Beitritt anerkennt die versicherte Per-
son die vorliegenden AVB und Zusatzbedingungen des
Versicherers.

ART. 10 VERSICHERUNGSBEGINN

1. Der Versicherungsbeginn richtef sich nach den gesetz-
lichen Bestimmungen. Der rechizeitige Beitritt erfolgt
innert dreier Monate seit VWohnsitznahme oder Geburt
in der Schweiz, sofern der schriffliche Versicherungs-
antrag innert dieser Frist dem Versicherer eingereicht
wird. In diesen Fallen beginnt die Versicherung zum
Zeitpunkt der Geburt oder der Wohnsitznahme in der
Schweiz.

Der Versicherer stellt der versicherten Person eine Ver-
sicherungspolice zu, aus der der Beginn der Versiche-
rung hervorgeht.

Bei verspdatetem Beitritt beginnt die Versicherung im
Zeitpunkt des Beitritts, d.h., die Versicherung beginnt
frihestens am Tag des Eingangs des Versicherungs-
antrags beim Versicherer. In diesem Fall werden die
Versicherungsleistungen erst ab dem Zeitpunkt des
Beitritts erbracht. Der Versicherer erhebt einen Prami-
enzuschlag fir die nicht entschuldbare Verspatung
nach gesetzlichen Vorgaben.

Die Pramien sind ab Beginn der Versicherung geschul-
def. Beginnt das Versicherungsverhdlinis im Laufe
eines Kalendermonats, werden die Prémien auf den
Tag genau erhoben.
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ART. 11 WECHSEL BEI BESONDEREN
VERSICHERUNGSFORMEN

1. Der Wechsel von der ordentlichen Krankenpflegever
sicherung in eine Versicherung mit eingeschrénkter
Wahl des Leistungserbringers kann innerhalb des Ver-
sicherers jederzeit auf den ersten Tag des folgenden
Monats erfolgen.

Der Wechsel von einer besonderen Versicherungs-
form zu einer anderen besonderen Versicherungsform
innerhalb des Versicherers ist nur unfer Einhaltung
einer einmonatigen Kundigungsfrist auf Ende eines
Kalenderjahres maglich.

3. Die Wahl einer héheren Franchise kann nur auf den
Beginn eines Kalenderjahres erfolgen.
4. Der Wechsel zu einer tieferen Franchise ist nur unter

Einhaltung einer einmonatigen Kindigungsfrist auf
Ende eines Kalenderjahres maglich.

ART. 12 WOHNSITZVERLEGUNG

1. Anderungen der Adresse und die Verlegung des zivil
rechtlichen Wohnsitzes (Wohnsitzwechsel) sind dem
Versicherer innert 30 Tagen zu melden. Ein melde-
pflichtiger Wohnsitzwechsel ist auch gegeben, wenn
der Lebensmittelpunkt in ein Pflegeheim oder eine
(z.B. therapeutische] Anstalt verlegt wird. Nachteile,
die sich aus der Verletzung der Meldepflicht ergeben,
gehen zulasten der versicherten Person.

Wenn ein Wohnsitzwechsel eine Pramiendnderung
zur Folge hat, so gilt die neve Pramie ab dem Monat,
der dem Datum des Wohnsitzwechsels am ndchsten
ist. Fehlt ein solches Datum, passt der Versicherer die
Pramie ab demjenigen Monatsbeginn an, der dem
Empfang der Adressanderungsmeldung néher liegt.
Die Folgen von nicht erfolgten oder verspéteten Mel-
dungen sind in Art. 22 erl@utert.

Eine Pramienanpassung infolge Wohnsitzwechsels
berechtigt nicht zum VWechsel des Versicherers. Wird
die besondere Versicherungsform gemdss bisheriger
Versicherungspolice am neuen Wohnsitz nicht ange-
boten, so muss ein Wechsel in ein anderes Versiche-
rungsmodell des Versicherers durchgefihrt werden.



ART. 13 SISTIERUNG UNFALLDECKUNG

1.

Die Deckung fir Unfdlle kann bei versicherten Perso-
nen sistiert werden, die nach UVG obligatorisch fur
dieses Risiko versichert sind. Der Versicherer veranlasst
das Ruhen auf Antrag der versicherten Person, wenn
diese nachweist, dass sie nach UVG vollumfanglich
versichert ist (d.h. gegen Berufs- und Nichtberufsun-
falle). Die Pramie wird entsprechend herabgesetzt.
Die Sistierung der Unfalldeckung erfolgt auf schriftli-
chen Antrag der versicherten Person und beginnt fri-
hestens am Folgefag nach Antragseingang und kann
nicht rickwirkend erfolgen. Die Préamie wird bei unter-
monatigem Beginn auf den Tag genau berechnet.

Die Unfélle sind geméass KVG versichert, sobald die
Unfalldeckung nach UVG ganz oder teilweise aufhort.
Scheidet die versicherte Person aus der obligatori-
schen Unfallversicherung nach UVG aus, hat sie dies
dem Versicherer innert 30 Tagen zu melden. Nach
Erléschen der Versicherungsdeckung gemdss UVG
lebt die Unfalldeckung der Krankenpflegeversicherung
wieder auf. Die Pramienzahlungspflicht besteht ab

dem ersten Tag nach Wegfall der UVG-Deckung.

ART. 14 SISTIERUNG VERSICHERUNG

1.

Personen, die wahrend mehr als 60 aufeinanderfol-
genden Tagen der Militarversicherung unterstellt sind,
sind ab Beginn der Unterstellung von der Pramienzah-
lung befrei, wenn sie die Unterstellung mindestens
acht Wochen vor deren Beginn dem Versicherer mel-
den. Wird diese Frist nicht eingehalten, so erhebt der
Versicherer ab dem ndchsten ihm maglichen Termin,
spatestens aber acht Wochen nach der Meldung
keine Pramie mehr.

2. Die Taggeldversicherung kann nicht sistiert werden.

ART. 15 ENDE DER VERSICHERUNG

1.

Die Versicherung endet durch:

» Wechsel zu einer anderen Versicherungsgesell-
schaft

¥ Ableben der versicherten Person

» Wegzug ins Ausland, sofern ein neuer VWohnsitz im
Ausland begrindet wird, vorbehdalilich einer allfalli-
gen Versicherungsplflicht gemdss den bilateralen
Abkommen mit EU/EFTA.

¥ Aufgabe des zivilrechtlichen Wohnsitzes im Tatig-
keitsgebief des Versicherers

¥ Ende der gesetzlichen Versicherungspflicht

Die Beendigung des Versichertenverhaliisses st

schriftlich durch die versicherte Person (bzw. deren

Erben) mitzuteilen.
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ART. 16 WECHSEL DES VERSICHERERS

1.

Die versicherte Person kann durch schriffliche Mittei-
lung unter Einhaltung einer dreimonatigen Kindigungs-
frist per 30. Juni und per 31. Dezember bzw. bei
besonderen Versicherungsformen per 31. Dezember
vom Versicherer zu einer anderen Versicherungsgesell-
schaft wechseln.

Bei Mitteilung der neuen Pramie kann die versicherte
Person die Versicherungsgesellschaft unter Einhaltung
einer einmonatigen Kindigungsfrist auf Ende des
Monats wechseln, welcher der Giltigkeit der neuen
Pramie vorangeht.

Die Kindigung oder der Wechsel des Versicherers
sind nur giiltig, wenn sie schriftlich sowie frist- und fer
mingerecht erfolgen. Die Kindigung gilt als fristge-
recht erfolgt, wenn sie am letzten Arbeitstag vor
Ablauf der Kiindigungsfrist bis 17 Uhr im Empfangsbe-
reich des Versicherers eingetroffen ist (das Datum des
Poststempels ist nicht massgebend).

Der Wechsel wird erst wirksam, wenn die Bestatigung
der Weiterversicherung durch die neue Versicherungs-
gesellschaft beim Versicherer eintrifft.

Die Kundigung enffaltet keine Wirkung, wenn ausste-
hende Pramien, Kostenbeteiligungen, Verzugszinsen
und Betreibungskosten bis zum Ablauf der Kindi-
gungsfrist nicht vollstandig bezahlt sind.

Die Beendigung des Versichertenverhdlinisses erfolgt
durch schriftliche Mitteilung durch den Versicherer.
Nach Beendigung der Versicherung erléschen allfal-
lige Leistungsanspriche funf Jahre nach dem Ende des
Monats, fir den die Leistung geschuldet war.

Die ausgetrefene versicherte Person schuldet die Pra-
mien, ausstehende Kostenbeteiligungen und Spesen
bis zum Ende der Versicherung.

Bei unterjghrigem Eintritt werden die im aktuellen Jahr
bereits in Rechnung gestellte Franchise und der Selbst-
behalt angerechnet. Die versicherte Person reicht
hierzu die entsprechenden Belege des Vorversicherers
ein.



IV. LEISTUNGEN

ART. 17 VERSICHERTE LEISTUNGEN

1.

Der Versicherer Gbernimmt auf der Basis dieser AVB
die gesetzlich vorgeschriebenen Versicherungsleistun-
gen. Fur Unfdlle werden die gleichen Leistungen wie
bei Krankheit Gbernommen.

Der Leistungsanspruch entsteht ab Beginn der Versi-
cherung und besteht wahrend der Dauer der Versiche-
rung. Fur Kosten, die nach Beendigung der Versiche-
rung anfallen [auch im Rahmen von laufenden
Schadenféllen), besteht kein Leistungsanspruch. Ent-
scheidend ist das Behandlungsdatum oder der Zeit-
punkt der Inanspruchnahme der versicherten Leistung.
Werden Leistungsanspriiche geltend gemacht, sind
die defaillierten Rechnungen und Kosfengutsprachege-
suche bzw. bei Taggeldanspriichen die Arbeitsunfé-
higkeitsbestatigungen bis spatestens finf Jahre nach
Rechnungsstellung dem Versicherer einzureichen.
Nach dieser Frist erlischt jeglicher Anspruch auf Leis-
tungen (Verwirkungsfrist nach Artikel 24 ATSG). Rech-
nungen und Unterlagen sind grundsaizlich in deut-
scher, franzésischer, italienischer oder englischer
Sprache einzureichen. Zu Rechnungen und Unterlo-
gen in anderen Sprachen ist eine Ubersetzung von
einem offiziellen Ubersetzungsbiro in einer der oben
erwdhnten Amissprachen beizulegen.

Der Versicherer Ubernimmt Kosten fir Leistungen, die
wirksam, zweckmdssig und wirtschaftlich sind. Als
wirtschaftlich gelten Leistungen, wenn sie sich auf das
Mass beschrdnken, das im Interesse der versicherten
Person liegt und fir den Behandlungszweck erforder-
lich ist.

Der Versicherer erstattet Leistungen von anerkannten
leistungserbringern gemass KVG.

Die versicherte Person kann fir die ambulante Behand-
lung unter den zugelassenen Leistungserbringemn frei
wahlen. Der Versicherer tbermimmt die Kosten hochs-
tens nach dem Tarif, der am Wohn- oder Arbeitsort
der versicherten Person oder deren Umgebung gilt.
Medikamente werden vergiitet, sofern sie von einem
Arzt bzw. Chiroprakior verordnet werden und sich auf
der Spezidlitatenliste (SL) oder der Arzneimittelliste mit
Tarif [ALT) befinden. Die verordneten Medikamente
mussen der zugelassenen Indikation entsprechen und
innerhalb der vorgesehenen Limitation angewendet
werden.

Bei stationdrer Behandlung kann der Versicherte jedes
Spital wahlen, das auf der Spitalliste eines Kantons
gefihrt wird. Die Kosten werden jedoch maximal zum
Tarif des Wohnkantons Gbernommen.
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Q.

Wird der Leistungserbringer bei ambulanten oder sta-
tionaren Behandlungen aus medizinischen Grinden
beansprucht, so richtet sich die Kostenibernahme
nach dem Tarif, der fir diesen Leistungserbringer gilt.

. Bei einem voriibergehenden Auslandsaufenthalt der

versicherten Person Ubernimmt der Versicherer grund-
satzlich nur die Kosten von Behandlungen, die in Not-
fallen erbracht werden.

. Keine Leistung wird insbesondere gewahrt (bei Ziffer 6

wird die Leistung zwar gewdhrt, aber aufgeschoben):

1. fir nicht zugelassene Leistungserbringer,

2. fur nicht wirksame, nicht zweckméssige und nicht
wirtschaftliche Untersuchungen und Behandlun-
gen,

3. bei Fehlen von detaillierfen Rechnungen,

bei Weigerung, sich einer vertrauensarztlichen

Untersuchung zu unterziehen,

5. fur die Zeitdauer der Verspatung bei verspétetem
Beitritt,

6. fir die Zeitdauer eines leistungsaufschubes bis zur
vollstandigen Bezahlung der Ausstande in den
gesetzlich vorgesehenen Fallen.

. Irtumlich oder zu Unrecht bezogene Leistungen werden

vom Versicherer zurickgefordert.

ART. 18 SUBSIDIARITAT

1.

Die versicherte Person ist verpflichtet, den Versicherer
Uber Leistungsplflichten von und Leistungsbezige bei
anderen Versicherungsgesellschaften oder hafipflich-
tigen Dritten zu benachrichtigen, sofern der Versiche-
rer leistungen fur den gleichen Versicherungsfall
erbringen muss.

Erbringt der Versicherer in einem Versicherungsfall, fur
den ein Dritter haftet, Vorleistungen an die versicherte
Person, so tritt der Versicherer gegenuber diesem Dirit-
fen im Zeitpunkt des Ereignisses bis auf die Hohe der
erbrachten gesetzlichen Leistungen in die Anspriiche
der versicherfen Person ein. Der Versicherer fordert
diese Anspriche beim Dritten zurick. Dies gilt nicht for
die Franchise und den Selbstbehalt oder andere nicht
gesetzliche leistungen, die von der versicherfen Per-
son selbst beim Dritten eingefordert werden mussen.



V. PRAMIEN UND KOSTENBETEILIGUNGEN

ART. 19 PRAMIEN

1. Die Pramienhdhe richtet sich nach den von der Auf-
sichisbehdrde genehmigten Tarifen. Die Prémien sind
nach Altersgruppen und Regionen abgestuft.

Die jeweils giltige Pramie, die fir mindestens einen
Monat im Voraus zu bezahlen ist, kann der Versiche-
rungspolice entnommen werden. Sie kann auf beson-
dere Vereinbarung zweimonatlich, viertelighrlich,
halbjahrlich oder jahrlich bezahlt werden.

Im Eintrittsmonat sind die Pramien ab dem effektiven
Versicherungsbeginn auf den Tag genau geschuldet.
Im Austritts- und Todesmonat ist die Préimie fir die Zeit
nach dem effektiven Austritt respektive nach dem
Todestag nicht mehr geschuldet und wird zuriickerstat-
fet.

Der Versicherer stellt Préamien in Schweizer Franken in
Rechnung. Rickerstattungen werden nur in Schweizer
Franken vergitet. Die enfsprechenden Zahlungsfristen
kénnen der Pramienrechnung entnommen werden. Die
Bedingungen hierzu werden vom Versicherer festge-
legt.

ART. 20 KOSTENBETEILIGUNG/LEISTUNGS-
RUCKERSTATTUNG
Die versicherte Person beteiligt sich, vorbehaltlich gesetz-
licher Ausnahmen oder anderslautenden Bestimmungen in
den Zusatzbedingungen eines alternativen Versicherungs-
modells mit eingeschrénkter VWWahl der Leistungserbringer,
an den Kosften der beanspruchten leistungen gemdss
KVG (inkl. Leistungen fir Unfélle) durch eine Kostenbeteili-
gung. Diese Kostenbeteiligung setzt sich aus einem fixen
ichrlichen Beitrag (Franchise) sowie einem prozentualen
Selbstbehalt zusammen. Zusaizlich zu der Kostenbeteili-
gung wird bei Spitalaufenthalten in gesetzlich vorgesehe-
nen Fallen ein vom Bundesrat festgesetzter Beitrag pro
Tag erhoben.
1. Die maximalen chrlichen Selbstbehalte sowie die
Franchisenstufen und der Spitalbeitrag richten sich
nach den gesetzlichen Vorgaben.

2. Massgebend fur die Erhebung der Franchise und des
Selbstbehaltes ist das Behandlungsdatum oder der
Zeitpunkt der Inanspruchnahme der versicherten Leis-
fung.

3. Fur die in den Ausfihrungsbestimmungen definierten

Untersuchungen und Behandlungen wird aufgrund
Mutterschaft keine Kostenbeteiligung erhoben. Ebenso
wird bei Krankenpflegeleistungen gemass Art. 25 und
25 a KVG ab der 13. Schwangerschaftswoche bis
acht Wochen nach der Niederkunft keine Kostenbe-
teiligung erhoben.
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Der Selbstbehalt fir den Bezug von Originalmedika-
menten, fir die ein Generikum erhdltlich ist, kann
hoher sein und die gesetzliche Limite Ubersteigen.
Kostenbeteiligungen werden in Schweizer Franken in
Rechnung gestellt. Die enfsprechenden Zahlungsfristen
kénnen der Leistungsabrechnung entnommen werden.
Die Bedingungen hierzu werden vom Versicherer fest-
gelegt.

Von der versicherten Person bezahlte Leistungen wer
den in Schweizer Franken zurickvergitet.

ART. 21 ZAHLUNGSVERZUG UND BANK-/
POSTGEBUHREN

1. Zahlt eine versicherte Person fallige Prémien und Kos-
tenbeteiligungen trotz schriftlicher Mahnung nicht,
wird ihr vom Versicherer eine Zahlungsaufforderung
zugestellt und eine Nachfrist von 30 Tagen zur Zah-
lung eingerdumt. Bezahlt die versicherte Person frotz
Zahlungsaufforderung die ausstehenden Pramien, Kos-
tenbeteiligungen und Verzugszinsen (5 Prozent auf
Pramienforderungen) nicht innert der Nachfrist, leitet
der Versicherer die Betreibung ein. Auf Wunsch der
Kantone gibt der Versicherer der zustandigen kanto-
nalen Stelle die betriebene versicherte Person bekannt.
Die Kosten des Betreibungsverfahrens werden den
sdumigen Versicherten auferlegt. Zudem kann fur Auf
wendungen, die bei rechizeitiger Zahlung nicht ent-
standen wdren, eine angemessene Bearbeitungsge-
bihr (Mahnspesen und Inkassogebihren] erhoben
werden.

Fir Ratenzahlungsvereinbarungen bei Zahlungsriick-
standen kann eine Gebuhr erhoben werden.

Die versicherfe Person hat verschiedene Maglich-
keiten, die Bezahlung ihrer Préimien und Kostenbeteili-
gungen sowie weiterer Rechnungen gebihrenfrei
vorzunehmen. Gebuhren, die bei Einzahlung am
Bank- oder Postschalter bzw. an weiteren vergleichba-
ren physischen Zugangspunkten oder bei Zahlungen
aus dem Ausland anfallen, kann SWICA der versi-

cherten Person weiterverrechnen.



VI. RECHTE UND PFLICHTEN

ART. 22 MELDE-, AUSKUNFTS- UND
MITWIRKUNGSPFLICHT

1.

Die versicherte Person hat dem Versicherer die Aus-
kinfte zu erteilen und die Unterlagen zur Verfigung
zu stellen, die dieser zur Abklarung der Versicherungs-
pflicht und des Leistungsanspruchs, zur Durchsefzung
des Regressanspruchs und zur Festsetzung der Pra-
mien und der Leistungen bendtigt. Sie nimmt zur Kennt-
nis, dass der Versicherer aufgrund gesetzlicher Grund-
lagen ermachtigt ist, Einsicht in Akten anderer
Versicherungsgesellschaften, Leistungserbringer, Behor
den oder anderer Stellen zu nehmen und diese Daten
zu bearbeiten.

Hat eine versicherte Person wissentlich mit unwahren
Angaben oder in anderer rechtswidriger Weise eine
Versicherungsleistung erwirkt oder zu erwirken ver
sucht, so kann ihr der Versicherer die Mehrkosten auf-
erlegen, die ihm durch den Beizug von Spezidlisten,
die zur Bekédmpfung des unrechiméssigen Leistungsbe-
zugs mit der Durchfihrung von Observationen beauf
fragt wurden, entstanden sind.

Ist fur die gesetzlichen Leistungen ein anderer Sozial-
versicherer zusténdig, ist die versicherte Person ver
pflichtet, eine entsprechende Anmeldung vorzuneh-
men. Weigert sich die versicherte Person, eine
Anmeldung vorzunehmen, kann der Versicherer von
seinem Anmelderecht Gebrauch machen.

Die versicherte Person ist verpflichtet, sémiliche das
Versicherungsverhdlinis betreffende Anderungen in
den personlichen Verhaliissen (z.B. Zivilstandsande-
rung, Anderung des gesetzlichen Vertreters, Anderung
des Praimienzahlers, Wohnsitzwechsel, Anderung des
Geschlechts usw.) innert Monatsfrist der auf der Versi-
cherungspolice genannten Organisationseinheit des
Versicherers zu melden. Nachteile, die sich aus der
Verletzung von Meldepflichten ergeben, gehen zulas-
ten der versicherten Person. Bei verspateter Meldung
kann der Versicherer Pramienausfélle nachfordern. Pra-
miengutschriffen muss der Versicherer rickvergiten,
wenn sie nicht mit Forderungen gegeniber der versi-
cherten Person verrechnet werden kénnen. Zudem
kann der Versicherer die Ausrichtung von Leistungen
vorsorglich einstellen, wenn die versicherte Person die
Meldepflicht nach diesem Absatz verletzt hat, einer
lebens- oder Zivilstandskontrolle nicht frisigerecht
nachgekommen ist oder der begrindete Verdacht
besteht, dass sie die Leistungen unrechimdssig erwirkt.
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4. Begrindet die versicherte Person ausserhalb des Tatig-

keitsgebietes des Versicherers einen neuen Wohnsitz
(in der Schweiz oder im Ausland), so hat sie dies dem
Versicherer innert 20 Tagen zu melden. Unterldsst die
versicherte Person diese Meldung durch eigene Schuld,
endet die Versicherung nach den Vorgaben des KVG.

ART. 23 SCHADENSMINDERUNGSPFLICHT

1.

Die versicherte Person hat bei Krankheit, Mutterschaft
oder Unfall alles Nétige zu unternehmen, um ihre
Genesung zu férdern, und alles zu unterlassen, was
ihre Genesung gefchrden oder verzogern kénnte. Die
versicherte Person hat im Rahmen der Behandlungen
und Untersuchungen den Anordnungen des anerkann-
ten, behandelnden Leistungserbringers Folge zu leis-
ten. Sie darf den Leistungserbringer nicht zu unnétigen
und unwirtschaftlichen Behandlungen und Untersu-
chungen oder Abklarungen veranlassen. Gefchrdet
die versicherte Person ihre Genesung oder weigert sie
sich, mit dem Versicherer zusammenzuarbeiten, kén-
nen leistungen gekirzt oder verweigert werden.

Der Versicherer kann verlangen, dass sich die versi-
cherte Person auf Kosten des Versicherers von seinem
Vertrauensarzt oder von einem Arzt seiner Wahl unfer
suchen lasst.

ART. 24 ZAHLUNGSVERBINDUNG

1.

Die versicherte Person feilt dem Versicherer eine
Schweizer Zahlungsverbindung (Bank- oder Postkonto)
for die bargeldlose Rickerstattung mit. Zahlungen auf
dieses Konto gelten als erbracht. Sollte keine solche
Zahlungsverbindung angegeben werden, gelten die
Zahlungen des Versicherers als erbracht, wenn sie an
die letztbekannte Adresse der versicherten Person
erfolgt sind. Diesfalls ist der Versicherer berechfigt,
einen Unkostenbeitrag pro Zahlung zu erheben. Kun-
den mit Wohnsitz ausserhalb der Schweiz kénnen ein
Konto einer Bank in ihrem Wohnland angeben.
Auszahlungen durch den Versicherer erfolgen stets in
Schweizer Franken. Bei einem Konfo bei einem im
Ausland domizilierten Finanzinstitut sind samfliche
Spesen und Gebihren der auslandischen Bank durch
die versicherte Person zu bezahlen. Gleiches gilt fur
Zahlungen der versicherten Personen mit WWohnsitz im
Ausland an den Versicherer von einem Konto eines
auslandischen Finanzinstituts.



ART. 25 RUCKERSTATTUNG

Zu Unrecht bezogene Leistungen oder andere geldwerte
Vorteile (wie Pramienrickerstattungen/Prémienverbilligun-
gen| sind dem Versicherer durch die versicherte Person
zurickzuerstatten, unabhéngig davon, ob sie der versi-
cherten Person oder einem Dritten (z.B. Arzt oder Spifal)
ausbezahlt wurden. Der Rickforderungsanspruch erlischt
drei Jahre, nachdem der Versicherer davon Kenntnis erhal-
fen hat, spatestens aber funf Jahre nach der Auszahlung
der einzelnen Leistung.

ART. 26 VERPFANDUNG UND ABTRETUNG

Die versicherte Person darf ihre Forderungen gegeniber
dem Versicherer weder an Dritte abtreten noch verpfén-
den. Jede Abtretung oder Verpfandung ist nichtig. Vorbe-
halten sind gesetzliche Ausnahmen.

ART. 27 VERSICHERTENKARTE
1. Die versicherte Person erhdlt von SWICA eine Versi-
chertenkarte. Diese dient als Ausweis Gber abgeschlos-
sene Versicherungen gegeniber Leistungserbringem.
Sofern entsprechende Vertrége abgeschlossen wur-
den, berechtigt sie zudem zum Bezug von Leistungen
wie z.B. dem bargeldlosen Bezug arztlich verschrie-
bener und zugelassener Medikamente in Apotheken.
Die Karfe wird aufgrund der gesefzlichen Bestimmun-
gen des KVG erstellt und enthalt dartber hinaus Anga-
ben entsprechend den EU-Normen als Nachweis des
Versicherungsschutzes bei Aufenthalten im EU-Raum.
Bei Vorweisen der Karte werden dem Versicherer
demnach auch medizinisch notwendige Behandlun-
gen im EU/EFTARaum bei &ffentlichen Leistungser
bringern belastet.

Wird eine Versicherung nach VWG abgeschlossen,
kénnen Angaben zum Umfang der Versicherungsde-
ckung inkl. Zusatzversicherungen enthalten sein.

2. Das Vorweisen der Versichertenkarte gegeniber Spi-
talern in der Schweiz gilt nicht als rechtsverbindliche
Kostengarantie.

3. Die Versichertenkarte ist wahrend der Daver der Ver

sicherungsdeckung giltig. Sie darf weder ausgelie-
hen noch Ubertragen noch Dritten  zugdnglich
gemacht werden. Geht die Versichertenkarte verloren
oder kommt sie der versicherten Person abhanden, ist
der Versicherer dartber unverziglich zu benachrichti-
gen. Nach Wegfall der Versicherungsdeckung hat
die versicherte Person die Versichertenkarte sofort zu
vernichten.

4. Wird die Versichertenkarte vorsétzlich durch die versi-
cherte Person missbréuchlich verwendet, haftet die
Person, auf die die Versichertenkarte ausgestellt ist, fur
den dem Versicherer entstandenen Schaden. Insbe-
sondere sind die zu Unrecht erfolgten Versicherungs-
leistungen dem Versicherer zurickzuerstatten und die
damit verbundenen Gebihren zu Gbernehmen.

VII. DATENSCHUTZ

ART. 28 DATENBEARBEITUNG BEI SWICA
1. SWICA beschafft und verwendet personenbezoge-
ne Dafen der Versicherten in Ubereinstimmung
mit dem geltenden Datenschutzgesetz und dessen
Ausfihrungsbestimmungen, den geltenden Sozial-
versicherungsgesetzen sowie gemdss den Daten-
schutzbestimmungen von SWICA, abrufbar unter
deklaratorische Bedeutung und ist nicht Vertragsbe-
standteil. Sie findet wahrend der gesamten Dauer des
Vertragsverhdliisses zwischen SWICA und der versi-
cherfen Person Anwendung.

Bearbeitet werden insbesondere Stamm- und Vertrags-
daten (wie z.B. Vorname, Name, Anschrift, Postleit-
zahl, Geburtsdatum, E-Mail-Adresse, Telefonnummer
[Mobile und Festnetz], Bankverbindungen, Zivilstand,
Anzahl Kinder, Daten von Bevollmachtigten, finanzi-
elle Angaben Uber das Einkommen), Gesundheitsda-
ten (Diagnose, Symptome, Medikationen, durchge-
fhrte Operationen usw.), Daten iber Behandlungen
und den Behandlungsweg, Lleistungskosten, Daten
Gber den personlichen und sozialen Lebensbereich
oder auch Persénlichkeitsprofile, Daten von anderen
Versicherern, Daten von Lleistungserbringern  oder
Daten Gber schuldbetreibungs- und konkursrechtliche
Angelegenheiten.

SWICA bearbeitet die Daten insbesondere im Rah-
men der Aufnahme in die obligatorische Krankenver-
sicherung (Beratungsgesprach, Aufnahmeantrag usw.)
und zur Versicherungsvertragsabwicklung (Leistungs-
abwicklung, Informationsvermitilung, Kundenbetreu-
ung, Cusfomer Journey, integrierte Versorgung, Unter-
breitung von Produktangeboten und Marketing [sofern
eingewilligt] usw.). Zudem wertet SWICA personen-
bezogene Daten mittels mathematischer und automa-
fisierter Methoden (Profiling [sofern eingewilligt]) zu
statistischen Zwecken aus. Anhand der gewonnenen
Erkenntnisse kann SWICA die Qualitat und die Nut-
zung von Diensfleistungen und Produkten fir beste-
hende, ehemalige und potenzielle Kunden verbessern
und die versicherten Personen dariber informieren.



4. Diein Ziffer 2 genannten Datenkategorien kénnen zur

Integrierten Versorgung und individuellen Gesundheits-
beratung als Teil der Leistungsprifung und -beurteilung
gemdss den Grundsatzen der Wirtschaftlichkeit,
Zweckmassigkeit und Wirksamkeit bearbeitet werden.
SWICA wird in diesem Zusammenhang auf die bei
SWICA vorhandenen Gesundheitsdaten zugreifen
und die Versicherten dementsprechend beraten. Inte-
grierte Versorgung und individuelle Gesundheitsbera-
tung bedeutet, dass SWICA die versicherte Person
namentlich Uber den Behandlungsweg, die fir sie
nutzlichen Behandlungsprogramme und den fir sie
geeignefen leistungserbringer beraten und informie-
ren oder ihr auch andere Informationen hinsichtlich
der Verbesserung der persénlichen und gesundheitli-
chen Situation (wie beispielsweise die Information
iber allféllige Unvertraglichkeiten) zukommen lassen
kann. Falls dies von der versicherten Person gewinscht
ist und sie der Datenbekannigabe an santé24 zuge-
stimmt hat, kann die Beratung auch durch den teleme-
dizinischen Dienstleister santé24 erfolgen.

Welche weiteren Daten bearbeitet werden, kann der
aktuellen Datenschutzerklarung entnommen werden.
Die personenbezogenen Daten werden insbesondere
zu Zwecken bearbeitet, zu denen SWICA gesetzlich
ermdchtigt ist und die der Erfillung gesetzlicher und
regulatorischer Pflichten oder der Wahrung berechtig-
fer Interessen dienen. Zudem bearbeitet SWICA die
Daten zu Zwecken, zu denen die versicherte Person
im Rahmen der Aufnahme in die obligatorische Kran-
kenpflegeversicherung gemass KVG ihre Einwilligung
erfeilt hat.

Unter Einhaltung der geltenden Datenschutzbestim-
mungen und sowei fir die genannten Zwecke erfor-
derlich, kann SWICA personenbezogene Daten an
Dritte (z.B. andere beteiligte Versicherer, Vertrauens-
drzte, Behdrden, Anwadlte und externe Sachverstdn-
dige, Rechenzentren, Dienstleister usw.) im In- und Aus-
land weitergeben. Eine Datenweitergabe kann zum
Zweck der Lleistungskoordination mit ausléndischen
leistungserbringern, im Regressverfahren oder zur Auf-
deckung und Verhinderung von Versicherungsmiss-
brauch erfolgen.

Zudem kdnnen personenbezogene Daten im Rahmen
eines Outsourcings (z.B. [T-Dienstleistungen) an beauf-
tragte Dritte im In- und Ausland weitergegeben wer-
den. SWICA verplflichtet die Dritten vertraglich zur
Vertraulichkeit und Geheimhaltung sowie zur Einhal-
tung des Datenschutzgesetzes.
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6. Weitere zusatzliche Informationen zur Bearbeitung

von Daten finden sich in der Datenschutzerklarung
von SWICA. Die Datenschutzerklarung findet wéh-
rend der gesamten Dauer des Vertragsverhdlinisses
zwischen SWICA und den Versicherten Anwendung.
Die Datenschutzerklarung ist infegraler Bestandteil des
Versicherungsverhdlinisses und gibt insbesondere wei-
terfihrende Auskunft Gber die bearbeiteten Datenko-
tegorien, die Datenbearbeitungsvorgénge, deren
Zwecke sowie die entsprechenden Grundlagen der
Datenbearbeitung wie auch hinsichilich der Rechte
der Versicherten in Bezug auf die Datenbearbeitung
durch SWICA sowie die Daver der Datenbearbeitung
und der Aufbewahrungsfristen der Daten.

VIil. RECHTSPFLEGE

ART. 29 RECHTSPFLEGE

1.

Ist die versicherte Person mit einem Entscheid des Ver-
sicherers nicht einverstanden, so kann sie verlangen,
dass dieser innerhalb von 30 Tagen eine schriftliche
und begrindete Verfigung mit Rechtsmittelbelehrung
erldsst.

Gegen die Verfigung des Versicherers kann innerhalb
von 30 Tagen seit der Eréffnung bei der Generaldi-
rektion des Versicherers schriftlich Einsprache erhoben
werden. Diese ist zu begrinden.

Gegen Einspracheentscheide des Versicherers kann
innert 30 Tagen nach Eréfinung eine Verwaltungsge-
richtsbeschwerde beim zusténdigen kantonalen Versi-
cherungsgericht erthoben werden. Das kantonale Ver-
sicherungsgericht kann auch angerufen werden, wenn
der Versicherer enfgegen dem Begehren der betroffe-
nen Person keine Verfigung oder keinen Einsprache-
entscheid erldsst.

Gegen Entscheide des Versicherungsgerichts steht
innerhalb von 30 Tagen nach Massgabe des Bundes-
gerichtsgesetzes die Beschwerde beim Bundesgericht
offen.

Die Verfigung oder der Einspracheentscheid erwdchst
in Rechtskraft nach unbenitztem Ablauf der entspre-
chenden Rechtsmittelfrist oder bei Vorliegen eines
rechtskraffigen Urteils.

Der Versicherer kann in seiner Verfigung einer Ein-
sprache respektive in seinem Einspracheentscheid
der Beschwerde die aufschiebende Wirkung entzie-
hen, auch wenn die Verfigung/der Einspracheent-
scheid eine Geldleistung zum Gegenstand hat. Aus-
genommen sind Verfigungen,/Einspracheentscheide
Uber die Rickerstattung unrechiméssig bezogener Leis-
tungen.



IX. VERSCHIEDENE BESTIMMUNGEN

ART. 30 MITTEILUNGEN UND SCHRIFTLICHKEIT
1. Alle Mitteilungen und Anspruchsbegrindungen der
versicherfen Person sind schriftlich (inklusive rechtsgil-
tiger Unterschrift der versicherten Person oder ihres
gesetzlichen Vertreters) an den Versicherer zu richten.
Fir gewisse Mitteilungen kann der Versicherer auch
E-Mails oder andere elektronische Kommunikationsmit-
tel ausdriicklich zulassen, sofern dies gesetzlich zulés-
sig ist. Bekanntmachungen des Versicherers, die das
Versicherungsverhdlinis betreffen, werden in rechtsver
bindlicher Form durch Rundschreiben, Information auf
der Webseite, in der Kundenzeitschrift oder auf
andere geeignete Weise verdffentlicht.

Alle Mitteilungen seitens des Versicherers erfolgen
rechtsgiltig an die von der versicherten Person zulefzt
an den Versicherer kommunizierten Kontaktangaben.
Bei einem Auslandsaufenthalt von mehr als drei
Monaten ist dem Versicherer im Falle einer posta-
lischen Kommunikation die entsprechende Kontakt-
adresse in der Schweiz anzugeben.

Die in den AVB oder ZB genannten jeweils giltigen
Listen und Verzeichnisse werden digital zur Verfigung
gestellt und laufend aktualisiert, sind jederzeit abruf-
bar und kénnen auch bei der auf der Versicherungs-
police genannten Organisationseinheit des Versiche-
rers bezogen werden. Massgebend sind immer die
zum Behandlungszeitpunkt giltigen Listen und Ver-
zeichnisse.

Der Begriff «schriftlich», wie in den vorliegenden AVB
verwendet, gilt sinngemdss auch fir elektronische Mit-
teilungen, wo diese vom Versicherer ausdricklich auf
elekironischem Weg vorgesehen und gesetzlich zulés-
sig sind.

Anstelle der eigenhandigen Unterschrift akzeptiert der
Versicherer auch eine qualifizierte elektronische Sig-
natur im Sinne des Bundesgesetzes iber die elekiro-
nische Signatur vom 19. Dezember 2003 bzw. der
jeweils giiltigen bundesgesetzlichen Regelung. Abwei-
chende gesetzliche oder vertragliche Regelungen blei-
ben vorbehalten.
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ART. 31 DIGITALE DIENSTLEISTUNGEN

Fir vom Versicherer zur Verfigung gestellte digitale Dienst-
leistungen gelten zusdtzliche Vereinbarungen (zum Ange-
bot, zu den Rechten und Pflichten, zur Zugriffsberechti-
gung efc.).
Dienstleistungen in Anspruch, werden diese Vereinbarun-

Nimmt die versicherte Person solche
gen fir sie verbindlich, vorbehdllich anderslautender
Regelungen.

ART. 32 AUSLEGUNG

Die Originalfassung dieser AVB ist die deutsche Version.
Die franzdsische, italienische und englische Fassung sind
Ubersetzungen. Bei allfalligen Auslegungsdifferenzen ist
der deutsche Text massgebend.

ART. 33 INKRAFTTRETEN

Diese AVB fir Versicherungen nach KVG frefen per
1. Januar 2022 in Kraft. Fir die ZB gilt das jeweilige Gil-
tigkeitsdatum. Der Versicherer kann die AVB und ZB jeder-
zeit dndern (vorbehdlilich der erforderlichen vorgangigen
Genehmigung der Aufsichtsbehorde), mit entsprechender
Information an die versicherten Personen.



GLOSSAR

ATSG
Bundesgesetz Uber den Allgemeinen Teil des Sozialversi-

cherungsrechts vom 6. Oktober 2000

Arbeitsunfdhigkeit

Arbeitsunféhigkeit ist die durch eine Beeintréichtigung der
korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
bedingte volle oder teilweise Unfahigkeit, im bisherigen
Beruf oder Aufgabenbereich zumutbare Arbeit zu leisfen.
Bei langer Daver wird auch die zumutbare Tatigkeit in
einem anderen Beruf oder Aufgabenbereich beriicksichtigt.

AVB
Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir Versicherungen
gemdss KVG

DSG
Bundesgesetz Gber den Datenschutz vom 19. Juni 1992

Freizigigkeitsabkommen

Abkommen zwischen der Schweizerischen Eidgenossen-
schaft einerseits und der Europdischen Gemeinschaft und
ihren Mitgliedstaaten andererseits (fir Staatsangehaérige
der Europdischen Freihandelsassoziation gelten dieselben
Regelungen) Uber die Freizigigkeit.

Geburtsgebrechen
Als Geburtsgebrechen gelten diejenigen Krankheiten, die
bei vollendeter Geburt bestehen.

Generikum

Ein von Swissmedic zugelassenes Nachfolgemedikament,
das im Wesentlichen gleich ist wie das entsprechende
Originalpraparat. Das Generikum enthélt dieselben Wirk-
stoffe in derselben Menge und Darreichungsform wie das
Originalpréparat, die Hilfsstoffe kénnen sich jedoch unter-
scheiden. Aufgrund des abgelaufenen Patentschutzes des
Originalpraparates kénnen Generika  kostenginstiger
angeboten werden.

Kostenbeteiligung

Die versicherfe Person beteiligt sich grundsdtzlich an den
Kosten durch die Franchise, den Selbstbehalt und den Spi-
talbeitrag. Die Kostenbeteiligung setzt sich bei Erwachse-
nen grundsdizlich aus der gewdhlten Jahresfranchise
sowie aus einem die Franchise Ubersteigenden Selbstbe-
halt von 10 Prozent* der Kosten zusammen. Bei Kindern
umfasst die Kostenbeteiligung grundsatzlich die Franchise,

falls eine solche gewdhlt wurde, sowie ebenfalls einen
Selbstbehalt von 10 Prozent* der Kosten.

Der Selbstbehalt fur den Bezug von Originalmedikamen-
ten, fir die ein Generikum erhdltlich ist, kann hoher sein
und die gesetzliche Limite Gbersteigen.

Die Belastung der Kostenbeteiligung erfolgt in folgender
Reihenfolge:

¥ Spitalbeitrag

¥ Franchise

¥ Selbstbehalt

Bei Mutterschaffsleistungen wird keine Kostenbeteiligung
erhoben. Bei Krankenpflegeleistungen wird ab der
13. Schwangerschaftswoche bis acht Wochen nach der
Niederkunft ebenfalls keine Kostenbeteiligung erhoben.
Zusatzlich zu der Kostenbeteiligung wird bei Spitalaufent-
halten in gesetzlich vorgesehenen Féllen ein vom Bundes-
rat festgesetzter Beitrag erhoben.

Werden Rechnungen von Leistungserbringern direkt vom
Versicherer beglichen (<Tiers payant), belastet der Versi-
cherer der versicherten Person die Gbernommenen Kosten
bis zur Ausschopfung der Franchise bzw. bis zum die
Franchise Ubersteigenden Selbstbehalt. Der Spitalbeitrag
wird unabhdngig vom Ausschépfen der Kostenbeteiligung
in Rechnung gestellt. Vorbehalten bleiben anders lautende
Vertrage des Versicherers mit Dritten.

Krankheit
Krankheit ist jede Beeintréchtigung der kérperlichen, geis-
tigen oder psychischen Gesundheit, die nicht Folge eines
Unfalls ist und die eine medizinische Untersuchung oder
Behandlung erfordert oder eine Arbeitsunfahigkeit zur
Folge hat.

KVG
Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung

vom 18. Marz 1994

KvvV
Verordnung Gber die Krankenversicherung

vom 27. Juni 1995

Mutterschaft
Mutterschaft umfasst Schwangerschaft und Niederkunft
sowie die nachfolgende Erholungszeit der Mutter.

Notfall

Ein Notfall ist die Unaufschiebbarkeit der Behandlung aus
medizinischen Grinden. Ein Notfall wird in der Regel
durch eine pléizlich aufiretende, nicht vorhersehbare
Behandlungsnotwendigkeit ausgelost.

*Bei gewissen Arzneimitteln gemdss Liste des EDI kann der Selbstbehalt 20 Prozent betragen.
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Unfall

Unfall ist die plétzliche, nicht beabsichtigte schadigende
Einwirkung eines ungewdhnlichen Gusseren Faktors auf
den menschlichen Kérper, die eine Beeinfrachtigung der
kérperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit oder
den Tod zur Folge hat.

UvG
Bundesgesetz Uber die Unfallversicherung

vom 20. Marz 1981

Versicherung mit eingeschrankter Wahl

des Leistungserbringers

Die versicherten Personen kénnen bei der ordentlichen
Krankenpflegeversicherung fur die ambulante Behandlung
unter den zugelassenen Leistungserbringem, die fur die
Behandlung ihrer Krankheit geeignet sind, frei wéhlen. Die
versicherte Person kann ihr Wahlrecht im Einvernehmen mit
dem Versicherer auf Leistungserbringer beschranken, die
der Versicherer im Hinblick auf eine kostengiinstigere Ver-
sorgung auswahlt. Die Versicherung mit eingeschrénkter
Wahl des Leistungserbringers ist eine besondere Versiche-
rungsform.

365 TAGE IM JAHR RUND UM DIE UHR FUR SIE DA.
Telefon 0800 80 90 80 / swica.ch
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