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KUNDENINFORMATION

Zum besseren Verstandnis mochten wir
vor dem Vertragsabschluss auf einige
Vertragsgrundlagen hinweisen, die uns
besonders wichtig sind.

Als Grundlage fir den Versicherungsvertrag
gelten die Dokumente gemdass Kunden-
information in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (separates Dokument).

Achten Sie in den nachstehenden Zusatz-
bedingungen auf dieses Symbol:

Lassen Sie sich die entsprechend markierten

Textpassagen vor dem Vertragsabschluss

erklaren. Wir weisen Sie mit dem Symbol

besonders auf folgende Sachverhalte hin:

» Wer kann eine Versicherung abschliessen?

» Was ist versichert bzw. was ist nicht
versicherfe

» Welche Pflichten hat der Versicherungs-
nehmer?

» Wann besfeht Anspruch auf Leistungen?
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SPITALVERSICHERUNG
HOGSPITA.

I. ANWENDUNGSBEREICH

ART. 1 @ ZWECK

Die SWICA Versicherungen AG, nachstehend SWICA
genannt, bezahlt aus der Spitalversicherung HOSPITA
Mehr- und Zusatzleistungen bei stationdrer Spitalbehand-
lung oder ambulanten operativen Eingriffen und Inferven-
tionen in Erganzung zur obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung (nach KVG, SR 832.10).

SWICA fihrt ein Spitalverzeichnis. Darin sind alle von
SWICA anerkannten Spitéler nach Versicherungsstufen
(siehe Art. 3) abgebildet. In Spitélern ohne Tarifvertrag mit
SWICA gilt der von SWICA definierte Maximaltarif!. Der
Umfang der Beteiligung wird im Rahmen des Kostengut-
sprache-Gesuchs geprift.

Das in diesen Bedingungen erwdhnte Spitalverzeichnis
wird digital zur Verfigung gestellt und laufend aktualisiert
und ist jederzeit abrufbar. Versicherungsnehmer erhalten
beim SWICA-Kundendienst jederzeit Auszige.
Ausserdem werden aus dieser Zusatzversicherung je nach
gewahlter Versicherungsstufe weitere Leistungen erbracht.

ART. 2 VERSICHERUNGSNEHMER
O Jede Person mit gesetzlichem Wohnsitz in der Schweiz
kann diese Zusatzversicherung beantragen.

Il. VERSICHERUNGSUMFANG

ART. 3 WAHL DER VERSICHERUNGSSTUFEN
SWICA Gbernimmt die Kosten von Leistungen, wenn sie
wirksam, zweckmassig und wirtschaftlich sind.

Es kann unter folgenden Versicherungsstufen ausgewdahlt

werden:

Stufe 1 HOSPITA ALLGEMEIN: Allgemeine Abteilung von
SWICA-anerkannten Spitélern in der Schweiz
und im Furstentum Liechtenstein. Diese Stufe kann
mit einer Garantie abgeschlossen werden, wel-
che eine Hoherversicherung in der halbprivaten
bzw. privaten Spitalabteilung ohne Gesundheits-
prifung erméglicht.

Stufe 2 HOSPITA HALBPRIVAT: Halbprivate Abteilung von
SWICA-anerkannten Spitalern in der Schweiz
und im Firstentum Liechtenstein (Listenspitcler und
Vertragsspitdler) mit Tarifvertrag. In Spitélern ohne
Tarifvertrag mit SWICA gilt der von SWICA defi-
nierfe Maximaltarif (anerkannter Tarif).

Stufe 3 HOSPITA HALBPRIVAT LISTE: Halbprivate Abtei-
lung in Spitdlermn in der Schweiz und im Firsten-
fum liechtenstein  gemdss Kennzeichnung im
SWICA-Spitalverzeichnis

Stufe 4 HOSPITA PRIVAT: Private Abteilung von SWICA-
anerkannten Spitélern in der Schweiz und im Firs-
fentum Liechtenstein (Listenspitdler und Vertragsspi-
taler) mit Tarifvertrag. In Spitdlern ohne Tarifver
trag mit SWICA gilt der von SWICA definierte
Maximaltarif (Gblicher Privattarif].

Stufe 5 HOSPITA PRIVAT LISTE: Private Abteilung in Spita-
lern in der Schweiz und im Furstentum Liechten-
stein gemass Kennzeichnung im SWICA-Spitalver
zeichnis

Stufe 6 HOSPITA PRIVAT WELTWEIT: Private Abteilung in
allen &ffentlichen und privaten Spitdlern in der
ganzen Welt. Ohne vertragliche Vereinbarung
gilt in der Schweiz und im Firstentum Liechtenstein
der Maximaltarif (iblicher Privattarif).

' Der Maximaltarif bemisst sich maximal nach den Mittelwerten der Tarifvertrdge zwischen SWICA und vergleichbaren Spitélern oder dem zulefzt
gultigen Tarif mit dem Spital, wobei der jeweils tiefere Wert der beiden Werte zur Anwendung gelangt. Der Maximaltarif wird fir jede Spitalklasse

separat berechnet.



Stufe 7 Versicherungsvariante HOSPITA - COMFORTA
Zweibettzimmer (Hotellerie) aller SWICA-aner
kannten Spitdler in der Schweiz gemdss Kenn-
zeichnung im SWICA-Spitalverzeichnis

Stufe 8 Versicherungsvariante HOSPITA COMFORTA Ein-
bettzimmer (Hotellerie] aller SWICA-anerkannten
Spitdler in der Schweiz geméss Kennzeichnung

im SWICA-Spitalverzeichnis

ART. 4 STUFENWECHSELGARANTIE

1. Der Abschluss der HOSPITA ALLGEMEIN inkl. Stufen-

wechselgarantie (= HOSPITA PLUS) erméglicht, ohne

Gesundheitsprifung in die Versicherungsvariante

HOSPITA HALBPRIVAT bzw. HOSPITA PRIVAT zu

wechseln.

Die Stufenwechselgarantie kann als eine der zwei

nachstehenden Varianten abgeschlossen werden:

Wechsel von HOSPITA ALLGEMEIN zu HOSPITA

HALBPRIVAT (wahlweise Stufe 2 oder 3)

b]  Wechsel von HOSPITA ALLGEMEIN zu HOSPITA
PRIVAT (wahlweise Stufe 4 oder 5).

Eine HOSPITA PLUS kann bis zum Ende des Kalender-

jahrs abgeschlossen werden, in dem der 18. Geburts-

al

tag erfolgt ist.

Der Einschluss der Stufenwechselgarantie HOSPITA
PLUS bei HOSPITA ALLGEMEIN ist nach Bestehen
einer Gesundheitsprifung maglich.

Der Wechsel in die versicherte hohere Stufe ist bis
zum Ende des Kalenderjahrs méglich, in dem der 40.
Ceburtstag erfolgt ist. Wird bis zu diesem Zeitpunkt
die Wechselgarantie nicht beansprucht, verféllt sie.

6. Ein Wechsel kann auf den ndchsten ersten Kalender
fag eines Monats oder nach Vereinbarung erfolgen.
7. @ Nach dem Wechsel in die versicherte héhere Stufe

besteht auf allen Leistungen eine Karenzfrist von zwolf
Monaten. Wéhrend dieser Zeit sind Behandlungen in
der allgemeinen Abteilung versichert.

ART. 5 @ KOSTENBETEILIGUNGSVARIANTEN

1. Der Versicherungsnehmer kann fur die Stufen 1 bis 6
besondere Kostenbeteiligungsmodelle mit einer Fran-
chise pro Kalenderjahr wahlen:

» 1000 Franken

» 2000 Franken

» 5000 Franken

Der HOSPITA-HALBPRIVATVersicherungsnehmer (Stu-
fen 2 und 3] kann ausserdem Kostenbeteiligungsmo-
delle mit einem Selbstbehalt von 300 Franken pro
Spitaltag bis zu einem Maximum von 6 000 Franken
pro Kalenderjahr wahlen.
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Der HOSPITA-PRIVAT-Versicherungsnehmer (Stufen 4
und 5) kann ausserdem Kostenbeteiligungsmodelle mit
einem Selbstbehalt von 300 Franken pro Spitaltag bis
zu einem Maximum von 6 000 Franken pro Kalender
jahr bei Behandlung auf der halbprivaten Spitalabtei-
lung und 400 Franken pro Spitaltag bis zu einem
Maximum von 8000 Franken pro Kalenderjahr bei
Behandlungen auf der privaten Spitalabteilung wéih-
len.

Die Pramie wird entsprechend dem gewdhlten Kosten-
beteiligungsmodell reduziert. Eine in der Grundversi-
cherung oder in einer anderen Zusatzversicherung
von SWICA bereits erbrachte Kostenbeteiligung (Fran-
chise und Selbstbehalt) wird bei der Bemessung der
maximalen ahrlichen Kostenbeteiligung dieser Zusatz-
versicherung angerechnet.

Der Wechsel zu einer tieferen Kosfenbeteiligung kann
jeweils unter Einhaltung einer dreimonatigen Ande-
rungsfrist auf Beginn eines Kalenderjahrs beantragt
werden. Nach einer Gesundheitsprifung  kann
SWICA der Reduktion zustimmen oder Krankheiten
sowie Unfallfolgen, die zum Zeitpunkt des Reduktions-
antrags bestehen, von der Kostenbeteiligungsreduk-
tion ausschliessen oder diesen ablehnen.

Bei Mutterschaft gilt bei einem Wechsel zu einer tie-
feren Kostenbeteiligung eine Karenzfrist von 360
Tagen.

Die Gesundheitspriffung bei der Kostenbeteiligungsre-
duktion erfolgt auch bei gleichzeitiger Reduktion der
Versicherungsstufe. Ausnahme: Bei der Reduktion auf
HOSPITA ALLGEMEIN (Variante ohne Stufenwechsel-
garantie] erfolgt bei der Kostenbeteiligungsredukfion
keine Gesundheitsprifung.

Die Aufhebung der Kostenbeteiligung ist der Kosten-
beteiligungsreduktion gleichgestellt.

ART. 6 ARZTLICHE ZWEITBEURTEILUNG

Mit der Versicherungsstufe 3 und 5 kann der Versiche-
rungsnehmer vor empfohlenen operativen Eingriffen eine
arztliche  Zweitbeurteilung  («Second  Opinion»]  von

SWICA einholen.



ll. LEISTUNGEN

ART. 7 LEISTUNGSANSPRUCH IM KRANKHEITSFALL
(STATIONARE SPITALBEHANDLUNG)

1.

SWICA bezahlt die Aufenthalts- und Behandlungskos-
ten bei Spitalaufenthalten gemass der gewdhlten Ver-
sicherungsstufe.

In der allgemeinen Abteilung (Stufe 1) werden die Auf-
enthalts- und Behandlungskosten der SWICA-aner-
kannten Spitéler bezahlt (gemdss Kennzeichnung im
SWICA-Spitalverzeichnis). Die Deckung beschrankt
sich auf nicht gedeckte Leistungen bei ausserkantona-
len stationaren Behandlungen, d.h., dass der den
Referenztarif des Wohnkantons ibersteigende Anteil
gemass OKP Gbernommen wird, sofern dieser nicht
aufgrund medizinischer Begrindung durch die OKP
Ubernommen wird.

Voraussetzung fur den Leistungsanspruch in den Stu-
fen 2 und 4 ist, dass SWICA iber eine vertragliche
Vereinbarung (Tarifvertrag) fir diese Leistung mit dem
entsprechenden Leistungserbringer verfigt. Bei diesen
Vertragstarifen werden die vollen Kosten fir die
erbrachte Leistung Gbernommen (gemass Kennzeich-
nung im SWICA-Spitalverzeichnis). Ohne vertragliche
Vereinbarung mit SWICA wird ein von SWICA defi-
nierter Maximaltarif oder geméss Art. @ Stufe 2 und
3 vergutet. Fordert der Leistungserbringer eine héhere
Entschadigung als den von SWICA definierten Maxi-
maltarif (anerkannter Tarif], trégt der Versicherungsneh-
mer die Differenz zwischen dem anerkannten Tarif
und der Rechnung des Leistungserbringers.

In den Stufen 3 und 5 werden Leistungen fir aufge-
fohrte Spitaler geméss Kennzeichnung im SWICA-Spi-
talverzeichnis erbracht. Ohne vertragliche Vereinba-
rung mit SWICA fehlt im SWICA-Spitalverzeichnis die
entsprechende Kennzeichnung und es werden von
SWICA keine Kosten tbernommen.

In der Stufe 6 werden die vollen Spitalkosten im Aus-
land Ubernommen. Ohne vertragliche Vereinbarung
mit einem Spifal in der Schweiz oder im Firstentum
liechtenstein kommt der von SWICA definierte Maxi-
maltarif zur Anwendung. Fordert der Leistungserbrin-
ger eine hahere Entschadigung als den von SWICA
definierten Maximaltarif (Gblicher Privattarif), trégt der
Versicherungsnehmer die Differenz zwischen dem
anerkannten Tarif und der Rechnung des Leistungser-
bringers.
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o.

In der Versicherungsvariante COMFORTA Stufe 7
[Zweibettzimmer) und Stufe 8 (Einbettzimmer) werden
die Aufenthalts- und Verpflegungskosten (Hotellerie)
gemdss Vertrag zwischen SWICA und diesen Spitd-
lern bezahlt. An die Behandlungs- und Diagnosekosten
sowie Arzthonorare werden keine Leistungen vergitet.
Ohne vertragliche Vereinbarung mit SWICA fehlt im
SWICA-Spitalverzeichnis die entsprechende Kenn-
zeichnung und es werden von SWICA keine Kosten
Ubernommen.

Die Mehrkosten medizinisch bedingfer ausserkantona-
ler Behandlungen gehen nicht zulasten der Zusatzver-
sicherung.

Bei Knochenmark- und Organtransplantationen rich-
fen sich die Leistungen nach dem von SWICA aner-
kannten Tarif.

ART. 8 LEISTUNGSDAUER

Sofern in diesen Bedingungen nichts anderes erwdhnt ist,

werden die Lleistungen aus der HOSPITA wahrend unbe-

schrankter Dauer ausgerichtet.

ART. 9 WAHL EINER ANDEREN SPITALABTEILUNG/
AUSLANDSBEHANDLUNGEN

1.

Wahl einer anderen Spitalabteilung

Bei der Wahl einer héheren Spitalabteilung, die nicht
der abgeschlossenen Versicherung entspricht, werden
die Kosfen in Ergénzung zu den leistungen der obli-
gatorischen Krankenpflegeversicherung bezahlt.

Es gelten die folgenden Hochstbetrage:

Stufe 1 bis 50 Franken pro Tag an die Pensions-
kosten und bis 5000 Franken pro Kalen-
derjahr an die Behandlungskosten
Stufe 2 + 3 bis 100 Franken pro Tag an die Pensi-
onskosten und bis 10000 Franken pro
Kalenderjahr an die Behandlungskosten
Stufe 7 bis 100 Franken pro Tag an die Aufent-
halts- und Verpflegungskosten

Von den vorgenannten Betragen werden allféllige
vom Versicherungsnehmer zu entrichtende Kostenbe-
teiligungen abgezogen.

Spitalbehandlung im Ausland

Bei Spitalaufenthalten im Ausland werden fur statio-
ndre Behandlungen sowie fir ambulante Behandlun-
gen gemdss Art. 10 Ziffer 2 in Erganzung zur obliga-
folgende

forischen  Krankenpflegeversicherung

leistungen bezahlt:



Stufe 1 bis 50 Franken pro Tag an die Pensions-
kosten und bis 5000 Franken pro Kalen-

derjahr an die Behandlungskosten

Stufe 2 + 3 bis 100 Franken pro Tag an die Pensi-
onskosten und bis 10 000 Franken pro
Kalenderjahr an die Behandlungskosten

Stufe 4 + 5 bis 150 Franken pro Tag an die Pensi-
onskosten und bis 30 000 Franken pro
Kalenderjahr an die Behandlungskosten

Stufe 6 volle Kostendeckung

Stufe 7 bis 100 Franken pro Tag an die Aufent-
halts- und Verpflegungskosten

Stufe 8 bis 150 Franken pro Tag an die Aufent-

halts- und Verpflegungskosten
Von den vorgenannten Betragen werden allféllige
vom Versicherungsnehmer zu entrichtende Kostenbe-
teiligungen abgezogen.
Kostenbeteiligung
Wéhlt ein Privat- oder Halbprivatversicherungsnehmer
mit einer Kostenbeteiligungsvariante gemass Art. 5
Abs. 2 und 3 die Behandlung in einer allgemeinen
Abteilung, entfallt der Selbstbehalt in der Zusatzversi-
cherung fir die Behandlung auf der allgemeinen
Abteilung. Wahlt ein Privatversicherungsnehmer mit
einer Kostenbeteiligungsvariante gemass Art. 5 Abs.
3 die Behandlung in der halbprivaten Abteilung, redu-
ziert sich der Selbstbehalt auf 300 Franken pro Tag
bis zu einem Maximum von 6 000 Franken pro Jahr.
Maximale Leistung
Die Befrage unter Art. @ Ziffer 1 und 2 kénnen nicht
kumuliert werden und stellen pro Stufe fir sémiliche
leistungsbezige einen Maximalbetrag dar.

ART. 10 AMBULANTE MEDIZINISCHE ZENTREN
(SPITALER, TAGESKLINIKEN ODER AMBULATORIEN
MIT ENTSPRECHENDER INFRASTRUKTUR)

1.

Voraussetzung fir den leistungsanspruch ist, dass
SWICA iber eine vertragliche Vereinbarung (Tarifver-
trag) fir diese Leistung mit dem entsprechenden Leis-
tungserbringer bzw. Dienstleister verfigt. SWICA fihrt
ein Verzeichnis der SWICA-anerkannten Leistungser-
bringer.

SWICA fihrt eine Liste von Eingriffen bzw. Interventi-
onen, fir die in Ergénzung zur obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung Aufenthalts-, Behandlungs- und
Nebenkosten, welche die gesetzlichen Pflichtleistun-
gen Ubersteigen, bezahlt werden.

Fur die die gesetzlichen Pflichtleistungen Ubersteigen-
den Kosten wird vom Versicherungsnehmer keine Kos-
fenbeteiligung erhoben.

ART. 11 SPEZIAL- UND PSYCHIATRISCHE KLINIKEN

1.

Fur Aufenthalte in psychiatrischen Kliniken oder in Spe-
zialabteilungen fir psychisch Erkrankte in SWICA-
anerkannten Spitdlern sowie in Spezialkliniken wie
Rehabilitationskliniken, Mehrzwecksanatorien, Klima-
stationen und Schlafkliniken bzw. Schlafstationen wer-
den in den Stufen 2 bis 5 zusatzlich zur Krankenpfle-
geversicherung folgende Beitréige ausgerichtet:
1-180.Tag Kostenibernahme gemdss versicherter
Spitalabteilung
ab 181.Tag Stufe 2+3 80 Franken pro Tag
Stufe 4+5 150 Franken pro Tag
In der HOSPITA Stufe 6 werden die Kosten betraglich
unbegrenzt Gbernommen.
In der HOSPITA Stufe 1,7+ 8 werden keine Leistun-

gen ausgerichtet.

Diese leistungen werden wdhrend maximal 720
innerhalb von Q00 aufeinander folgenden Tagen aus-
gerichtet.

ART. 12 MUTTERSCHAFT

1.
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Bei Mutterschaft bezahlt SWICA die gleichen Leistun-
gen wie bei Krankheit. Ausserdem vergitet SVWICA
nach einer Niederkunft aus der Versicherung der Mut-
ter auch die Aufenthalts- und Behandlungskosten des
Kindes, sofern es bei SWICA versichert ist und so
lange es sich mit der Mutter zusammen im Spital
befindet.

SWICA bezahlt fir das Zusatzbett des Kindes (bis
zum vollendeten 6. Lebensjahr) héchstens 50 Franken
pro Nacht wahrend léngstens 30 Tagen pro Kalen-
derjahr aus den Stufen 2 bis 6 des Kindes, sofern die
Mutter sich einer medizinisch notwendigen station&-
ren Behandlung unterziehen muss und das Kind noch
aktiv sfillr.

SWICA bezahlt fir das Zusatzbett der Mutter hochs-
tens 50 Franken pro Nocht wéhrend langstens
30 Tagen pro Kalenderjahr aus den Stufen 2 bis 6
der Mutter, sofern sich das Kind (bis zum vollendeten
6. lebensjahr] einer medizinisch notwendigen sfatio-
ndren Behandlung unterziehen muss und die Mutter
dieses noch aktiv sfillt.

Der Leistungsanspruch bei Mutterschaft beginnt 360
Tage nach Versicherungsbeginn.



ART. 13 BADEKUREN

1.

Bei medizinisch notwendigen und arztlich verordne-
fen und von SWICA vorgdngig bewilligten Badeku-
ren, die in einem SWICA-anerkannten Schweizer
Heilbad oder in besonderen Fallen auf Gesuch und
mit vorausgegangener Bewilligung von SWICA im
Ausland durchgefihrt werden, bezahlt SWICA wah-
rend langstens 30 Tagen pro Kalenderjahr folgende
Beitrdge an die Aufenthalts- und Behandlungskosten:

Stufe 1 30 Franken pro Tag

Stufe 2+3 60 Franken pro Tag
Stufe 4+5 80 Franken pro Tag
Stufe 6 100 Franken pro Tag

Aus den Stufen 7+8 werden keine Leistungen
erbracht.
Die Kurverordnung ist SWICA mindestens 14 Tage

vor Kurantritt einzureichen.

ART. 14 ERHOLUNGSAUFENTHALTE

1.

Bei arzflich verordneten Erholungsaufenthalten, die
medizinisch begrindet und von SWICA im Voraus
bewilligt sind und in einem Kurhaus geméss SWICA-
liste durchgefihrt werden, bezahlt SWICA wéhrend
langstens 30 Tagen pro Kalenderjahr folgende Bei-
trage an die Aufenthaltskosten:

Stufe 1 15 Franken pro Tag

Stufe 2+3 30 Franken pro Tag

Stufe 4+5 40 Franken pro Tag

Stufe 6

Aus den Stufen 7 + 8 werden keine zusdtzlichen Leis-

50 Franken pro Tag

tungen erbracht.
Die Kurverordnung ist SWICA mindestens 14 Tage
vor Kurantritt einzureichen.

ART. 15 HAUSKRANKENPFLEGE

1.

SWICA bezahlt fir die Pflege zu Hause von Versiche-
rungsnehmern mit eigenem Haushalt an die nachge-
wiesenen Kosfen folgende Beitréige:

Stufe 1 30 Franken pro Tag
Stufe 2+3 60 Franken pro Tag
Stufe 4+5 80 Franken pro Tag
Stufe 6 100 Franken pro Tag

Aus den Stufen 7+8 werden keine leistungen
erbracht.

Die Pflegebedirftigkeit des Versicherungsnehmers
muss durch ein &rztliches Zeugnis ausgewiesen sein.
Die Beifrdge werden auch an Familienangehorige
oder Verwandte bezahlt, sofern ihnen durch die geleis-
tete Hilfe ein nachweisbarer Verdienstausfall entsteht.
Diese leistungen werden wdhrend maximal 720
innerhalb von 900 aufeinander folgenden Tagen
bezahlt.
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ART. 16 HAUSHALTHILFE

1.

SWICA bezahlt an die ausgewiesenen Kosten fir
Haushalthilfen, die fir Arbeiten im eigenen Haushalt
des Versicherungsnehmers notwendig sind, wahrend
héchstens 60 Tagen pro Kalenderjahr folgende Bei-
frage:

Stufe 1 15 Franken pro Tag

Stufe 2+3 30 Franken pro Tag

Stufe 4+5 40 Franken pro Tag

Stufe 6
Aus den Stufen 7+8 werden keine Leistungen

50 Franken pro Tag

erbracht.

Die Notwendigkeit einer Haushalthilfe muss durch ein
arztliches Zeugnis ausgewiesen sein.

Die Beitrage werden auch an Familienangehérige
oder Verwandte bezahlt, sofern ihnen durch die
geleistete Hilfe ein nachweisbarer Verdienstausfall ent-
steht.

ART. 17 KIEFERCHIRURGIE

1.

Fur kieferchirurgische Massnahmen dbernimmt SWICA
die nicht gedeckten Kosten gemdéiss Referenztarif des
Wohnkantons des Versicherungsnehmers, hochstens
10000 Franken pro Kalenderjahr.

Bei ambulanten Behandlungen tbemimmt SWICA die
nicht gedeckten Kosten nach dem Tarif, der gemass
KVG vergitet wird, hochstens 10000 Franken pro
Kalenderjahr.

Aus den Stufen 7+8 werden keine Lleistungen
erbracht.

ART. 18 NOTFALL-/VERLEGUNGSTRANSPORTE
SWICA bezahlt im In- und Ausland bis Q0 Prozent der

effektiven Gesamtkosten (weitere Leistungsbeitrége sind

anzurechnen) fir Notfalliransporte oder medizinisch not-

wendige Verlegungstransporte zum ndchsten Arzt oder

Spital wie folgt:

Stufe 1
Stufe 2-6

5000 Franken pro Kalenderjahr

unbeschrénkt

Aus den Stufen 7 + 8 werden keine Leistungen erbracht.



ART. 19 RUCKFUHRUNGS-, SUCH- UND

BERGUNGSKOSTEN

1. SWICA bezahlt 90 Prozent der Rickfihrungskosten
vom Ausland in die Schweiz sowie der Such- und Ber
gungskosten eines Versicherungsnehmers, pro Ereignis
hochstens folgende Beitrage:
Stufe 1 5000 Franken
Stufe 2-6 20000 Franken
Aus den Stufen 7 + 8 werden keine zusatzlichen Lleis-
tungen erbracht.

2. Voraussefzung fir die oben aufgefihrte Leistungsiber
nohme ist der Beizug der SWICA-Notrufzentrale.

3. Bei ohne Bewilligung von SWICA durchgefihrten
Aktionen kann SWICA die Leistungen kirzen oder
verweigern.

IV. LISTEN UND VERZEICHNISSE

ART. 20 LISTEN UND VERZEICHNISSE
Fur die in diesen Bedingungen erwahnten Listen und Ver

zeichnisse gilt Art. 7 der AVB.

V. PRAMIEN

ART. 21 WAHL DES PRAMIENTARIFMODELLS

Die Prémien werden j&hrlich von SWICA in einem Tarif

festgesetzt. Massgebend ist der Tarif des gewdhlten Pré-

mientarifmodells. Den Versicherungsnehmern der Zusatz-

versicherung HOSPITA stehen dabei folgende zwei

Modelle zur Wahl frei:

1. Pramientarifmodell Abschlussalter
Wahlt der Versicherungsnehmer den Abschlussalterta-
rif, so ist fur die Prémienfestlegung sein lebensalter
zum Zeitpunkt des Versicherungsabschlusses massge-
bend.

2. Pramientarifmodell lebensalter
Wahlt der Versicherungsnehmer den Lebensaltertarif,
so wird seine Pramie jeweils regelmdssig zu Beginn
eines Kalenderjahrs an seine neue Lebensaltersgruppe
angepasst. Abweichend von der Aufteilung der
lebensaltersgruppen gemdéss Art. 17 AVB sind die
lebensaltersgruppen wie folgt aufgeteil: 0-18,
19-25, 26-30 und danach in Finfjahres-Schritten bis
zur Altersgruppe 7 1+.

365 TAGE IM JAHR RUND UM DIE UHR FUR SIE DA.
Telefon 0800 80 90 80 / swica.ch
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3. Fur Versicherungsnehmer, die zu einem besonderen
Tarif for Kinder oder Jugendliche in die Versicherung
aufgenommen wurden, wird fir die Pramie ab Beginn
des Versicherungsjahrs, das der Vollendung des 18.
bzw. des 25. lebensjahrs folgf, die nachsthdhere
Tarifstufe berechnet. Wird vom Versicherungsnehmer
nicht ausdriicklich die Einteilung in den Abschlussalter-
farif verlangt, erfolgt automatisch die Einteilung in den
lebensaltertarif.

4. Der Versicherungsnehmer hat die Maglichkeit, bis zum
vollendeten 50. Altersjahr ohne Ricksicht auf den
Gesundheitszustand im Rahmen der bisherigen Versi-
cherungsdeckung und unter Anrechnung der bisheri-
gen Versicherungszeit vom lebensaltertarif auf Beginn
des nachsten Kalenderjahrs in den Abschlussaltertarif
zu wechseln. Mit Vollendung des 50. Altersjahrs wird
der Versicherungsnehmer nach diesen Regelungen
automatisch umgeteilt.

5. Die Versicherungsnehmer kénnen auf die automati-
sche Umfeilung vom Lebensaltertarif in den Abschluss-
altertarif bis zur Vollendung des 50. Altersjahres
schrifflich verzichten und den Verbleib im Lebensalter
farif verlangen. Durch den Verzicht der Umteilung
erlischt der Anspruch auf Anrechnung der bisherigen
Versicherungszeit.

VI. ALLGEMEINE BESTIMMUNGEN

ART. 22 KOORDINATION MIT ANDEREN

VERSICHERUNGEN

1. Die in diesen Bedingungen vorgesehenen Leistungen
werden nur in Ergénzung zur obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung und zur COMPLETA TOP sowie
COMPLETA FORTE von SWICA bezahlt.

2. Die prozentuale Kostenbeteiligung erfolgt in Ergén-
zung zu anderen Zusatzversicherungen und wird in
jedem SWICA-Versicherungsprodukt separat berech-

net.
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