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KUNDENINFORMATION

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

Achten Sie in den nachstehenden Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen und den
Zusatzbedingungen 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 ist Versicherungstragere
» Wer kann eine Versicherung abschliessen?
» Was ist versichert bzw. was ist nicht
versicherte
» Welche Pflichten hat der Versicherungs-
nehmer?
» Wann besfeht Anspruch auf Leistungen?
» Wie lange lauft der Vertrage
» Welche Daten werden durch wen und
zu welchem Zweck bearbeitef2
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ALLGEMEINE

VERSICHERUNGSBEDINGUNGEN.

|. ALLGEMEINES

O Versicherungstrégerin bei den Zusatzversicherungen
ist, falls in den Zusatzbedingungen nicht anders er
wahnt, die SWICA Versicherungen AG, Rémerstrasse 37,
8401 Winterthur, nachstehend SWICA genannt.

ART. 1 WER DARF SICH VERSICHERN UND WER

IST FUR DIE BETREUUNG VON VERSICHERUNGS-
NEHMERN* ZUSTANDIG?

Eine Zusatzversicherung bei SWICA darf nur eine Person
mit gesetzlichem Wohnsitz in der Schweiz abschliessen.
Wenn Sie eine Versicherungsberatung oder Lleistungen
aus einer lhrer Versicherungen beanspruchen, so wenden
Sie sich bitte an SWICA. Die Adresse des fir Sie zustan-
digen Kundendienstes finden Sie auf der Versicherungs-
police.

ART. 2 WAS GEHORT ZUM VERTRAG?
1. |hr Versicherungsvertrag — sowohl bei einzel- wie bei
kollektivversicherten Personen — setzt sich zusammen
aus:

a) Ihrem Versicherungsantrag,

b) der Versicherungspolice,

c) diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen,
d) den Zusatzbedingungen,

el den dllfalligen Besonderen Vereinbarungen.

Fir die Zusatzversicherungen gilt das Bundesgesetz

Uber den Versicherungsvertrag (VVG). Bei einem all-

falligen Widerspruch zwischen den AVB bzw. ZB und
zwingenden Bestimmungen des VVG gehen letztere
vor. Dispositive Bestimmungen des VVG gelten nur,
sofern in diesen AVB/ZB keine davon abweichenden
Regelungen festgehalten sind.

Diese AVB/ZB basieren auf dem VWG mit Anderung
vom 19. Juni 2020 (in Kraft per 1. Januar 2022). Sie
gelten fir samiliche Versicherungsnehmer (inkl. der
Versicherungsnehmer mit Vertragsabschluss vor dem
1. Januar 2022), sofern in diesen AVB/ZB keine

davon abweichenden Regelungen festgehalten sind.

Il. UMFANG DER VERSICHERUNG
UND BEGRIFFSBESTIMMUNGEN

ART. 3 WAS IST VERSICHERT?

Versicherbar sind die finanziellen Folgen von Krankheit,
Unfall und/oder Mutterschaft sowie die Kosten von
gesundheitsférdernden und  praventiven Massnahmen
gemdss den jeweiligen Zusatzbedingungen fur die Zusafz-
versicherungen nach VVG.

Fir Eigentherapien und Behandlungen durch Familien-
angehérige liegt eine Leistungspflicht nur dann vor, wenn
eine vorgdngige Kostengutsprache durch SWICA erteilt
wurde [schrifilich oder in einer Form, die den Nachweis
durch Text ermoglicht).

Hinsichtlich der von SWICA publizierten Listen und Ver
zeichnisse weiterer Leistungen und Leistungserbringer wird
auf Art. 7 hiernach verwiesen.

ART. 4 WELCHE LEISTUNGEN KONNEN
VERSICHERT WERDEN?

a) die Kosten von Heilbehandlungen fir Krankheit, Unfall
und Mutterschaft,

b) die Kosfen von gesundheitsfordernden und praventi-
ven Massnahmen,

c) Taggelder oder

d] Kapitalleistungen fir den Invaliditatsfall und den Todes-

fall gemass den jeweiligen Versicherungsbedingun-
gen.

*Der besseren Lesbarkeit wegen wird in diesem Dokument lediglich die mannliche Form verwendet.

Dies gilt fur sémiliche geschlechtsspezifischen Begriffe im Dokument.
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ART. 5 BEGRIFFSBESTIMMUNGEN

UND ANWENDUNG DER AVB

Die Grundversicherung ist die obligatorische Kranken-
pflege- und Unfallversicherung, die geméss dem Bundes-
gesetz Uber die Krankenversicherung als Minimaldeckung
obligatorisch abzuschliessen ist. Zusatzversicherungen
sind die individuellen Ergénzungen, die Sie zur obligato-
rischen Krankenpflegeversicherung und obligatorischen
Unfallversicherung abschliessen kénnen.

Sémiliche Bestimmungen dieser AVB gelten fir die Zusatz-
versicherungen, sofern es nicht ausdricklich anders
bestimmt ist. Falls nicht ausdricklich anders geregelt, gel-
fen im Sinne dieses Vertrags samiliche Begriffe, welche
durch das KVG bestimmt werden, auch fir die Zusatz-
versicherungen.

Bei den Zusatzversicherungen handelt es sich grundsatz-
lich um Schadenversicherungen, ausser in den jeweiligen
Zusatzbedingungen ist etwas anderes vermerkt.

Generell werden auf der Basis der Zusatzversicherungen
von SWICA nur Mehr-und Zusatzleistungen in Ergénzung
zur obligatorischen Krankenpflegeversicherung und obli-
gatorischen Unfallversicherung, die von dieser nicht tber-
nommen werden, bezahlt. Die Details zu den Leistungen
finden sich in den jeweiligen Zusatzbedingungen des ent-
sprechenden Versicherungsprodukts.

ART. 6 © WELCHE BEHANDLUNGEN WERDEN
BEZAHLT?

SWICA Gbermimmt die Kosten von Heilbehandlungen
sowie gesundheitsférdernden und praventiven Massnah-
men, wenn sie wirksam, zweckmdssig und wirtschaftlich
sind. Zusatzliche Bestimmungen finden Sie in den Zusatz-
bedingungen der jeweilig abgeschlossenen Zusatzversi-
cherung.

ART. 7 © LISTEN UND VERZEICHNISSE SOWIE
DEREN GELTUNG

Die in den jeweiligen Zusatzbedingungen erwdhnten
Listen und Verzeichnisse der Lleistungen und Leistungs-
erbringer werden digital zur Verfigung gestellt und
laufend aktualisiert und sind jederzeit abrufbar. Versiche-
rungsnehmer erhalten beim SWICA-Kundendienst jeder
zeit Auszige.

Fir die Bemessung des leistungsanspruchs werden die
zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme einer durch SWICA
versicherten Dienst- oder Sachleistung geltenden  Listen
und Verzeichnisse hinzugezogen.
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ART. 8 @ WANN ZAHLT SWICA NICHT ODER
KURZT DIE LEISTUNGEN?

In den nachfolgend aufgefihrten Fallen erbringt SWICA
aus den Zusatzversicherungen keine Versicherungsleistun-
gen:
1. Fur Folgen von kriegerischen Ereignissen
a) in der Schweiz,
b) im Ausland. Wird der Versicherungsnehmer jedoch
in dem Land, in welchem er sich aufhalt, vom Aus-
bruch solcher Ereignisse Gberrascht, erlischt der
Versicherungsschutz erst 14 Tage nach ihrem erst-
maligen Aufrefen;

Fir Folgen von Unruhen aller Art und der dogegen
ergriffenen Massnahmen, ausser der Versicherungs-
nehmer beweise, dass er nicht auf der Seite der Unru-
hestiffer aktiv oder durch Aufwiegelung beteiligt war;
Im Zusammenhang mit dem Dienst in einer auslandi-
schen Armee;

Bei Erdbeben oder Meteoreinschlagen;

on

Anlasslich oder als Folge der Begehung eines Verbre-
chens oder Vergehens oder beim Versuch dazu;

Als Folge der Beteiligung an Raufereien oder Schls-
gereien, es sei denn, der Versicherungsnehmer sei als
Unbeteiligter oder bei Hilfeleistung fir einen Wehrlo-
sen durch die Streitenden verletzt worden;

Als Folge von Gefahren, denen sich der Versiche-
rungsnehmer dadurch aussetzt, dass er andere provo-
Ziert;

Bei Gesundheitsschadigungen, die auf das Eingehen
von aussergewdhnlichen Gefahren [Art. 49 UVV) und
Wagnissen (Art. 50 UVV) durch den Versicherungs-
nehmer zuriickgehen; fur die Beurteilung von ausser-
gewdhnlichen Gefahren resp. Wagnissen sind die
gesetzlichen Bestimmungen und die Rechtsprechung
in der sozialen Unfallversicherung anwendbar;
Gesundheitsschaden, die infolge der Teilnahme an
Rennen mit Motorfahrzeugen irgendwelcher Art sowie
beim Training fur diese Rennen entstanden sind;

. Bei Krankheiten oder Unféllen infolge ionisierender
Strahlen oder Schaden aus Nuklearenergie;

. Bei vorsatzlicher Herbeifiihrung des versicherten Ereig-
nisses durch die versicherte oder eine andere
anspruchsberechtigte Person;

. Fir Heilbehandlungen infolge missbrauchlichen Kon-
sums von Arzneimitteln, Drogen und Alkohol. Der
Missbrauch dieser Suchtmittel gilt ausdricklich nicht
als Krankheit und 18st fir SWICA somit keine Lleis-
tungspflicht aus.

. Fir rein &sthetische, kosmetische, schénheitschirurgi-
sche oder dhnliche Behandlungen und Folgen solcher
Behandlungen.



ART. 9 GROBE FAHRLASSIGKEIT

SWICA kirzt die Leistungen, wenn das versicherte Ereig-
nis grobfahrl@ssig herbeigefthrt worden ist; Zusatzbedin-
gungen bleiben vorbehalten.

lll. VERTRAGSDAUER UND KUNDIGUNG

ART. 10 AB WANN GILT DIE VERSICHERUNG?

Der Vertrag gilt, sobald SWICA die Versicherungspolice
ausgehdndigt oder die Annahme des Antrags schriftlich
oder in einer anderen Form, die den Nachweis durch Text
ermaglicht, erklart hat, frihestens jedoch am vereinbarten
Tag. Folgen von Unféllen und Krankheiten sind nur
gedeckt, wenn die Unfélle sich erst nach dem Versiche-
rungsbeginn ereignen bzw. die Krankheiten erst nach dem
Versicherungsbeginn erstmalig auftreten.

ART. 11 @ WIE LANGE GILT DIE VERSICHERUNG?
Sie haben Anspruch auf Leistungen von SWICA, solange
der Vertrag nicht aufgehoben ist [vorbehalten bleiben bei

Authebung des Vertrags periodische Leistungsverpflichtun-
gen im Sinne von Art. 35¢ VVG).

ART. 12 WANN KANN DIE VERSICHERUNG
AUFGELOST WERDEN?

1. @ Ist nichts anderes vereinbart, gilt eine Mindestver
tragsdauer von einem Jahr, wobei das Ende des Ver-
sicherungsjahrs immer auf den 31.12. fall. Nach
Ablauf der vereinbarten Dauer verlangert sich der Ver
trag jeweils sfillschweigend um ein Jahr, sofern er vom
Versicherungsnehmer nicht fristgerecht gekiindigt wird.
Der Versicherungsnehmer kann den Vertrag unter Ein-
haltung einer Frist von drei Monaten kiindigen. Die Kin-
digung ist rechizeitig erfolgt, wenn sie spétestens am
letzten Arbeitstag vor Beginn der dreimonatigen Frist
bis 17 Uhr im Empfangsbereich von SWICA eingetrof-
fen ist [das Datum des Poststempels ist nicht massge-
bend). Die Prémien sind bis zum néchsten ordentlichen
Kindigungstermin geschuldet. SWICA steht dieses
ordentliche Kindigungsrecht geméss VVG nicht zu.
Nach jedem Krankheitsfall oder Unfallereignis, fir
den bzw. das ein Ersatz beansprucht wird. Spétes-
tens 14 Tage nach Erhalt der Leistung kann der Versi-
cherungsnehmer den entsprechenden Teil des Ver-
trags kiindigen (schriftlich oder in einer Form, die den
Nachweis durch Text erméglicht). Die Deckung erlischt
14 Tage nach Eintreffen der Mitteilung bei SWICA.
Auch ohne Kindigung erlischt eine Zusatzversicherung,
wenn der Versicherungsnehmer seinen gewdhnlichen
Aufenthaltsort langer als drei Monate im Ausland hat.
Zusatzbedingungen oder besondere Vereinbarungen

mit SWICA bleiben vorbehalten.
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Der Vertrag kann aus wichtigem Grund (z.B. jeder
Umstand, bei dessen Vorhandensein der kindigenden
Person nach Treu und Glauben die Fortsetzung des
Vertrags nicht mehr zumutbar ist) jederzeit gekindigt
werden.

Ansonsten erlischt die Versicherung durch Tod des Ver
sicherungsnehmers oder Riickiritt vom Vertrag.

Die Kindigung hat jeweils schrifflich oder in einer
Form, die den Nachweis durch Text ermaglicht, zu
erfolgen.

ART. 13 WAS GESCHIEHT NACH AUFLOSUNG
DER VERSICHERUNG?

a) Folgen von Krankheiten und Unféllen sowie Spatfol-
gen und Rickfélle daraus, die nach Erléschen der Ver-
sicherung eintreten, sind nicht versichert.

b) @ Grundsétzlich endet der Leistungsanspruch mit der
Auflésung des Vertrags [vorbehdlilich periodischer

leistungsverpflichtungen im Sinne von Art. 35¢ VWG).

IV. PRAMIENZAHLUNG

ART. 14 WANN WERDEN DIE PRAMIEN FALLIG?
1. Die Pramien sind im Voraus und in der Regel monat-
lich zahlbar, kénnen aber auf besondere Vereinba-
rung auch zweimonatlich, vierteliéhrlich, halbjchrlich

oder jéhrlich bezahlt werden.

2. Die Prémien werden jeweils am ersten Monatstag
einer Zahlungsperiode fallig.
3. Die Pramien sind innerhalb eines Monats ab verein-

bartem Falligkeitstag in Schweizer Franken an SWICA
zu enfrichten.

ART. 15 VERSPATETE ZAHLUNG

1. @ Tiifft die Préimie innerhalb eines Monats nach Fal-
ligkeit nicht bei SWICA ein, fordert SWICA mittels
Mahnung auf, innert 14 Tagen nach deren Absen-
dung Zahlung zu leisten. Bleibt die Mahnung ohne
Erfolg, ruht die Leistungsplflicht in den Zusatzversiche-
rungen vom Ablauf der Mahnfrist an.

Ruhende Zusatzversicherungen kénnen gegen Nach-
zahlung der ausstehenden Pramien und Kosten (Ver
zugszinsen, Mahnspesen, Betreibungskosten] wieder
in der urspringlichen Hohe in Kraft gesetzt werden,
und zwar ohne Ricksicht auf den Gesundheitszustand
des Versicherungsnehmers innerhalb von drei Mona-
ten ab der Einstellung oder nach Bestehen einer
erneuten Gesundheitsprifung auch nach Ablauf der
vorgenannten Frist. Die Deckung lebt vom Zeitpunkt
der Zahlung an wieder auf.



3. SWICA ist befugt, von séumigen Versicherungsneh-
mern verursachte Spesen wie Kosten fir Mahnungen,
Betreibungen und Verzugszinsen usw. zuriickzufor-
dern oder mit Vergitungsanspriichen zu verrechnen.

V. PRAMIENANDERUNGEN UND
VERTRAGSANPASSUNG

ART. 16 KONNEN ANDERUNGEN IM VERTRAGS-
VERHALTNIS EINTRETEN?

Trefen nach Abschluss des Versicherungsvertrags Anderun-
gen in der Gesetzgebung der KVG-Versicherung auf oder
ergeben sich Anderungen im Leistungsangebot (z.B. die
Etablierung von neuen medizinischen Entwicklungen res-
pektive neuen Therapieformen mit erheblichen Auswirkun-
gen auf das Versicherungsverhdlinis, die Ausweitung der
Anzahl von Leistungserbringern oder die Entstehung neuer
Arten von leistungserbringern), so kann SWICA die
Zusatzbedingungen im Bereich der Zusatzversicherungen
anpassen. Dies gilt ebenfalls bei erheblichen neuen
Erkennmissen der Wissenschaft und Forschung. Ebenso
kann SWICA die Pramien entsprechend der Kostenent-
wicklung erhdhen oder reduzieren. Zu diesem Zweck hat
SWICA die neuen Vertragsbedingungen spétestens 30
Tage vor Ablauf des Kalenderjahrs bekannt zu geben.
Der Versicherungsnehmer hat hierauf das Recht, den Ver
trag in Bezug auf den von der Anderung betroffenen Teil
auf das Ende des laufenden Kalenderjahrs zu kindigen.
Die Kindigung muss, um gltig zu sein, schriftlich oder in
einer anderen Form, die den Nachweis durch Text ermog-
licht, erfolgen und spatestens am lefzten Arbeitstag des
Kalenderjahrs bis 17 Uhr im Empfangsbereich von SWICA
eingetroffen sein (das Datum des Poststempels ist nicht
massgebend). Unterlasst der Versicherungsnehmer die
Kindigung, gilt dies als Zustimmung zur Anpassung des
Vertrags.

7/44

ART. 17 PRAMIENTARIFMODELLE

Die Pramien werden jahrlich von SWICA in einem Tarif
festgesetzt. Massgebend ist der Tarif des gewdhlten Pro-
dukts. Je nach Produkt gibt es folgende Pramientarif-
modelle:

1. Pramientarifmodell Abschlussalter

Bei Produkten mit Abschlussaltertarif ist fir die Pramien-
festlegung das lebensalter des Versicherungsnehmers
zum Zeitpunkt des Versicherungsabschlusses mass-
gebend. Die Altersgruppe und damit die Tarifstufe
wird wahrend der ganzen Versicherungsdauer beibe-
halten.

Pramientarifmodell Lebensalter

Beim Lebensaltertarif wird die Prémie jeweils regel-
massig zu Beginn eines Kalenderjahrs an die neue
lebensaltersgruppe des Versicherungsnehmers ange-
passt, was in der Regel zu einer Pramienerhdhung
fohrt. Daraus ergibt sich ein Kindigungsrecht nach
Art. 16 hiervor.

Fir Versicherungsnehmer, die zu einem besonderen
Tarif fur Kinder oder Jugendliche in die Versicherung
aufgenommen wurden, wird fir die Prémie ab Beginn
des Versicherungsjahrs, das der Vollendung des 18.
bzw. des 25. lebensjahrs folgt, die nachsthdhere
Tarifstufe berechnet, was in der Regel zu einer Préami-
enerhdhung fihrt — unabhdngig vom Prémientarif-
modell. Daraus ergibt sich ein Kindigungsrecht nach
Art. 16 hiervor.

Die Altersgruppen im Abschlussalter- wie auch Lebens-
altertarif sind in der Regel 0-18, 19-25, 26-30 und
danach in Finfjahres-Schritten bis zur Altersgruppe 61+

ART. 18 @ WECHSEL DES BERUFS, DER TATIGKEIT
ODER DES WOHNORTS DES VERSICHERUNGS-
NEHMERS

Bei den Zusatzversicherungen sind fur bestimmte Leistungs-
arten Pramienabstufungen nach Gefahrenklassen oder
Wohnort vorgesehen. Wechselt der Versicherungsnehmer
Beruf, Tatigkeitsbereich oder Wohnort und é@ndert sich
damit das Risiko, kann SWICA die Prémie entsprechend
anpassen. Bei Wechsel der Prémienregion infolge Um-
zugs ergibt sich kein Kindigungsrecht.

Der Wechsel des Berufs, des Tatigkeitsbereichs oder des
Wohnorts muss innert 30 Tagen dem zustandigen Kun-
dendienst (siehe Versicherungspolice) mitgeteilt werden.
Wird diese Frist versaumt, so kann SWICA bei Bekannt-
werden des jeweiligen Umsfands allféllige Pramienausfalle
nachfordern.



VI. PFLICHTEN UND
ANSPRUCHSBEGRUNDUNG

ART. 19 WIE ERHALTEN SIE IHRE VERGUTUNGEN?

1.

Kosten von Heilbehandlungen
SWICA bezahlt Ihnen innert 30 Tagen nach Erhalt
samflicher relevanten Informationen Ihr Guthaben auf
lhr Bank- oder Postkonto, wenn Sie folgendermassen
vorgehen:
a) Kosten bei ambulanter Behandlung
SWICA sind alle Rechnungen und Belege laufend
einzusenden.
b) Spitalkosten
Missen Sie in ein Spital, in eine Spezialklinik
oder zur Kur, so ist SWICA spatestens 14 Tage
vor Einfritt, bei Notfallen innert 14 Tagen nach
dem Eintritt, ein Gesuch um Kostengutsprache ein-
zureichen. SWICA entscheidet innert 10 Tagen
ab Eingang des vollstdndigen Gesuchs iber die
leistungsplflicht. Eine Leistungspflicht liegt vor,
wenn eine Kostengutsprache schriftlich oder in
einer anderen Form, die den Nachweis durch
Text ermoglicht, durch SWICA ertfeilt wurde. Die
Rechnungen sind innerhalb eines Jahres SWICA
einzureichen.
Haben Sie noch andere Versicherungen fir Spital-
kosten oder Kosfen fur ambulante Behandlung (Zusatz-
versicherungen, obligatorische Unfallversicherung oder
eine andere Krankenversicherung), sind SWICA, aus-
ser den bereits erwdhnten Unterlagen, die Abrechnun-
gen des entsprechenden Versicherungstragers (z.B.
Krankenkasse, SUVA usw.) einzureichen.
Kapitalleistungen sind gemass den Zusatzbedingun-
gen geltend zu machen.
Zahlungen gemdss Ziffer 1 und 2 erfolgen in
Schweizer Franken auf ein Schweizer oder Liechten-
steiner Bank- oder Postkonto.
Auskunftsrecht
SWICA ist berechtigt, Belege und Auskinfte, insbe-
sondere medizinische Informationen, zu verlangen.
Der Versicherungsnehmer réaumt SWICA das Recht
ein, direkt entsprechende Belege und Auskinfte ein-
zufordern sowie zur Abklarung von Versicherungsan-
sprichen eine Untersuchung durch einen von SWICA
bezeichneten Arzt oder Therapeuten anzuordnen. Der
Versicherungsnehmer hat zudem wahrheitsgetreu Aus-
kunft Gber alles zu geben, was sich auf den derzeiti-
gen Fall sowie auf frihere Krankheiten und Unfdlle
bezieht. Der Versicherungsnehmer entbindet insbeson-
dere alle Arzfe/TheropeuTen und amtlichen Stellen
sowie Versicherer und Anwdlte, die ihn behandelt,
beraten oder versichert haben, von jeglicher Schwei-

geplflicht gegeniber SWICA. Bei minderjghrigen Ver
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sicherungsnehmern haben die Inhaber der elterlichen
Gewalt oder die Versicherungsnehmer die Beachtung
der Pflichten durchzusetzen.

ART. 20 FOLGEN BElI VERTRAGSWIDRIGEM
VERHALTEN

Bei Zuwiderhandeln gegen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und Zusatzbedingungen ist SWICA
befugt, Leistungen zu kirzen oder zu verweigem, ausser
es wird bewiesen, dass das vertragswidrige Verhalten auf
die Folgen der Krankheit oder des Unfalls und deren Fest-
stellung keinen Einfluss ausgetbt hat oder nicht schuldhaft
war. Der Versicherungsanspruch verféllt, wenn nach
schrifflicher Mahnung durch SWICA nicht binnen vier

Wochen samtliche verlangten Belege beigebracht werden.



VII. VERSCHIEDENES

ART. 21 ERFULLUNGSORT, ANWENDBARES RECHT
UND GERICHTSSTAND

1. Die Verpflichtungen aus diesem Vertrag sind in der
Schweiz und in schweizerischer Wahrung zu erfillen.
Die Versicherungen gemdss diesen AVB/ZB nach
VWG unterstehen ausschliesslich dem  materiellen
schweizerischen Recht unfer Ausschluss des VWiener
Kaufrechts, des Internationalen Privatrechts und ande-
rer Kollisionsnormen.

Bei Streitigkeiten aus den Zusatzversicherungen steht
der anspruchsberechtigten Person wahlweise der
Gerichtsstand am  schweizerischen Hauptsitz von
SWICA oder an seinem schweizerischen Wohnsitz
zur Verfigung. Wohnt der Versicherungsnehmer bzw.
Anspruchsberechtigte im Ausland, ist Winterthur aus-
schliesslicher Gerichtsstand.

ART. 22 WIDERRUFSRECHT
1. Der Antragsteller kann seinen Antrag zum Abschluss
des Vertrags oder die Erklarung zu dessen Annahme
schriftlich oder in einer anderen Form, die den Nach-
weis durch Text ermaglicht, bei SWICA (gemdss Kon-
taklangaben auf der Versicherungspolice| widerrufen.
Die Widerrufsfrist befragt 14 Tage und beginnt,
sobald der Versicherungsnehmer den Vertrag bean-
fragt oder angenommen hat.

Die Frist ist eingehalten, wenn der Versicherungsneh-
mer am lefzten Tag der Widerrufsfrist seinen Wider-
ruf SWICA mitteilt oder seine Widerrufserklérung der
Post Ubergibt.

Der Widerruf bewirkt, dass der Antrag zum Vertrags-
abschluss oder die Annahmeerklarung des Versiche-
rungsnehmers von Anfang an unwirksam ist. Bereits
empfangene Leistungen missen zurickerstattet wer-
den.

Der Versicherungsnehmer schuldet SWICA keine wei-
tere Entschadigung. Wo es der Billigkeit entspricht,
hat der Versicherungsnehmer SWICA die Kosten fir
besondere Abklarungen, die diese in guten Treuen im
Hinblick auf den Vertragsabschluss vorgenommen hat,
teilweise oder ganz zu erstatten.

ART. 23 @ DECKUNGSAUSSCHLUSS/ABLEHNUNG

Krankheiten und Unfallfolgen, die bei der Aufnahme beste-
hen oder bestanden haben, kénnen durch Deckungsaus-
schluss von der beantragten Zusatzversicherung aus-
geschlossen werden. Sind bei der Aufnahme Krankheiten
und Unfélle verheimlicht worden, so kann der Deckungs-
ausschluss nachtraglich rickwirkend angebracht werden.
SWICA kann im Rahmen der Zusatzversicherung einen
Vertragsabschluss ohne Begrindung ablehnen. Bei Beste-
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hen eines Deckungsausschlusses entsteht kein Anspruch
auf Leistungen fur Krankheiten und Unfallfolgen, die unter
Vorbehalt stehen. Dasselbe gilt fur Krankheiten und Unfélle,
welche bei der Aufnahme verheimlicht worden sind. Bei
jeder Neu- oder Hoherversicherung kann SWICA eine
arztliche Untersuchung verlangen. Mit Unterzeichnung des
Antrags wird SWICA ermdchtigt, bei Amtsstellen, Arzten
und Dritten die notwendigen Erkundigungen einzuziehen.
Werden bei Vertragsabschluss erhebliche Punkte, welche
die anzeigepflichtige Person kannte oder kennen musste,
unrichtig mitgeteilt oder verschwiegen, so kann SWICA
innert vier Wochen nach Kenntnisnahme der Anzeige-
pflichtverletzung den Vertrag (schriftlich oder in einer
anderen Form, die den Nachweis durch Text ermoglicht]
kindigen sowie samiliche seit Vertragsbeginn mit der
Anzeigepflichtverletzung zusammenhéngende Leistungen
zuriickfordern. Der Vertrag endet, sobald der Versiche-
rungsnehmer die Kindigung erhalten hat.

ART. 24 UBERTRITT VON DER KOLLEKTIV- IN
DIE EINZELVERSICHERUNG

1. Wer aus einem Kollektivversicherungsvertrag (der Rah-
menvertrag wird hier ebenfalls unter diesem Begriff
subsumiert) von SWICA ausscheidet oder wer die
Bedingungen fir die Anwendbarkeit des Kollektiv-
versicherungsvertrags nicht mehr erfilll, muss dies
SWICA spatestens innerhalb von 30 Tagen schriftlich
oder in einer anderen Form, die den Nachweis durch
Text ermaglicht, mitteilen. Die betroffene Person hat
allerdings das Recht, innert drei Monaten in die Ein-
zelversicherung von SWICA iberzutreten. Das Uber-
frittsrecht in die Einzelversicherung gilt auch, wenn der
Kollektivversicherungsvertrag dahinfallt.

Die Ubertretenden werden im gleichen Umfang versi-
chert, wie sie vorher in der Kollekfivversicherung ver-
sichert waren. Die Versicherungsnehmer werden durch
den Kollektivversicherungsnehmer auf das Ubertritts-
recht zum Zeitpunkt des Austritts aus dem Kollektivver-
sicherungsvertrag aufmerksam gemacht. In der Kollek-
fivversicherung erbrachte Leistungen werden in der
Einzelversicherung angerechnet.

Fur die Pramien gilt der zum Zeitpunkt des Ubertritts
bestehende Pramientarif der Einzelversicherung. Das
Ubertrittsalter von der Kollektiv- in die Einzelversiche-
rung ist identisch mit dem Einfrittsalter in den Heilungs-
kostenvertrag.



ART. 25 WAS GESCHIEHT BEI EINEM
VORHANDENEN HAFTPFLICHTIGEN ODER DRITTEN
LEISTUNGSERBRINGER?

1.

Sind Dritte haftpflichtig, gewdhrt SWICA keine Ver-
sicherungsdeckung. Die Leistungspflicht von SWICA
beschrénkt sich auf den Umfang, als eine Haftpflicht
eines Driften nicht oder nur feilweise gegeben ist. Bei
teilweiser Leistungsplflicht des Dritten erbringt SWICA
ihre Lleistungen in dem Masse, wie dem Versiche-
rungsnehmer keine Uberentschadigung erwdchst.
Die Entschadigung entféllt in dem Masse, wie die
Kosten zulasten der Unfallversicherung (UVG), der
Krankenversicherung (KVG), der eidg. Invalidenversi-
cherung (IV) oder der eidg. Militarversicherung (MV)
gehen. Bestehen fur dieselben Kosten mehrere
Versicherungen nach VVG oder bestehen andere
Ansprechpartner, die ohne Versicherung bei SWICA
leistungspflichtig wéren, werden die Kosten insgesamt
nur einmal vergitet. Bei Mehrfachversicherung haftet
jedes Versicherungsunternehmen fir den Schaden in
dem Verhdliis, in dem seine Versicherungssumme
zum Gesamtbetrag der Versicherungssummen steht.
Bestreitet ein Dritter seine Leistungspflicht, so ist
SWICA nicht verpflichtet, Leistungen zu erbringen.
Freiwillige Vorleistungen werden durch SWICA nur
erbracht, wenn der Versicherungsnehmer seine Rechte
gegeniber Dritten an SWICA abitritt. SWICA kann
dem Versicherungsnehmer beim Durchsetzen seiner
Rechte gegeniber Dritten Rechtsschutz gewdhren.
Schliesst der Versicherungsnehmer ohne vorherige
Zustimmung von SWICA einen Vergleich mit Dritten
ab, so entfdllt die Leistungspflicht von SWICA.
SWICA st nicht leistungspflichtig, wenn der Versiche-
rungsnehmer seine Forderung gegeniber einem Dirit-
fen nicht rechtzeitig geltend macht oder sich nicht um
ihren Eingang bemiht.

Der Versicherungsnehmer hat SWICA Gber Art und
Ausmass samflicher Leistungen Dritter zu informieren.
Bei Unterlassung kann SWICA die Leistungen verwei-
gern oder kirzen.

ART. 26 VERRECHNUNG UND RUCKFORDERUNG
Von SWICA irrtimlich erbrachte Leistungen sind vom Ver-

sicherungsnehmer auf schriffliche Aufforderung hin zuriick-

zuerstatten. Hier besteht zugunsten von SWICA ein Ver-

rechnungsrecht.

ART. 27 VERBOT DER ABTRETUNG UND DER
VERPFANDUNG
Forderungen gegeniiber SWICA dirfen weder abgetre-

fen noch verpfandet werden.

ART. 28 ANTRAG IM VERBUND
(FAMILIENKONSTELLATION)
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1.

Wird ein Versicherungsantrag im Verbund, das heisst
ein Anfrag fur mehrere Personen gestellt, die eine
Familienkonstellation (bspw. Ehemann und Ehefrau
inkl. Kinder/Konkubinatspartner/Grosseltern und Enkel;
die Personen dieser Familienkonstellation werden in
der Familienpolice aufgelistef] bilden, so kann die
hauptantragstellende Person [vertretungsermachtigte
Person, die den Versicherungsantrag inkl. Gesund-
heitsdeklaration fir sich und die vertretenen [mitantrag-
stellenden] Personen ausfillt und ber welche die
gesamte Kommunikation, die im Zusammenhang mit
dem Versicherungsantrag entsteht, abgewickelt wird),
die anderen volliéhrigen und urteilsfahigen mitantrag-
stellenden Personen vertreten und verpflichten (fir min-
derjchrige Kinder reicht der gesetzliche Vertreter den
Antrag ein). Die vertretungsberechtigte Person ist dafir
verantwortlich, dass sie von der vertretenen Person
gehérig dafir ermachtigt ist. Handelt eine Person ohne
entsprechende Ermachtigung, kann sie von SWICA
fir einen aus dem Dahinfallen des Versicherungsver-
frags erwachsenen Schaden, wenn die vertretene/n
Person/en diesen Vertrag nicht im Nachhinein geneh-
migt/genehmigen, haftbar gemacht werden.

Ein Antrag im Verbund bedeutet zudem, dass alle
Dokumente (wie z.B. Aufnahmeentscheide, Pramien-
und Kostenbeteiligungsrechnungen, Leistungsabrech-
nungen, Versicherungspolicen, Versicherfenkarten,
Steuernachweise, Korrespondenzen zu Leistungsrick-
ersfattungen, Versicherungsdeckungen efc.) im Rah-
men des Versicherungsverhdlinisses administrativ als
Familienpolice (Familieninkasso) gefuhrt werden und
der im Antrag als «Vertragskontakt> (muss nicht die
hauptantragstellende Person sein) definierten Person
die in der Ermachtigung (Vollmacht] definierten Aufga-
ben zukommen.

Die Vollmacht fir den Vertragskontakt umfasst fol-
gende Funktionen: Der Vertragskontakt ist als Zahler
samtlicher Pramien der Familienpolice (d.h., der Ver-
tragskontakt ist dafir verantwortlich, dass die Pramien
samilicher Versicherungsnehmer der Familienpolice
gesamthaft einbezahlt werden) und der Kostenbeteili-
gungen verantwortlich. Ferner erhdlt er die Leistungs-
auszahlungen. Schliesslich werden ihm als Korrespon-
denzempfénger jegliche Korrespondenz sowie die
darin enthaltenen Angaben, inklusive besonders schit-
zenswerter Personendaten wie Daten Gber die
Gesundheit, von SWICA zugesendet oder weiter-
gegeben. Die Zustellung erfolgt grundsatzlich fir die
gesamte Korrespondenz, inklusive Verfigungen,
rechtsverbindlicher Mitteilungen und fristgebundener

Entscheide. SWICA lehnt fir die Folgen der Preis-



gabe der Daten durch den Vertragskontakt jegliche
Haftung ab und haftet nicht fir die Folgen, die sich
aus einer allenfalls verzégerten Weiterleitung von
Informationen durch den Vertragskontakt an den ent-
sprechenden Versicherungsnehmer ergeben.

Die dem Vertragskontakt erteilte Vollmacht kann jeder-
zeit schriftlich widerrufen werden. Der Vertragskontakt
ist dafir verantwortlich, dass er von der/den vertrete-
nen Person/en gehdrig fur die vorstehenden Handlun-
gen/Aufgaben erméchtigt ist.

SWICA hdlt fest, dass im Falle eines Antrags im Ver-
bund der eingereichte Antrag als im Wissen der
verfretenen mitantragstellenden Personen erstellt und
die Gesundheitsdeklarationen als im Wissen oder
als zusammen mit den mitantragstellenden Personen
ausgefillt behandelt wird. Allféllige Falschdeklaratio-
nen durch die hauptantragstellende Person kaénnen
genauso zu einer Anzeigeplflichtverletzung fihren,
wie wenn der Antrag durch die mitantragstellende
Person selbst ausgefillt worden waére. Vertragspartei
inklusive Schuldner der Pramie sowie anspruchsbe-
rechtigte Person aus dem Versicherungsvertrag, inklu-
sive aller Rechte und Pflichten, bleibt immer der Versi-
cherungsnehmer selbst.

. Mit der Einreichung des Versicherungsantrags bestéti-
gen die Antragsteller (haupt- oder mitantragstellende
Antragsteller), unabhangig davon, ob es sich um
einen Antrag im Verbund handelt, dass sie diese AVB
und die jeweils anwendbaren Zusatzbedingungen
sowie die allfélligen Zusatzlichen Versicherungsbedin-
gungen oder die Besonderen Bestimmungen und die
Datenschutzerklarung (vgl. Art. 29) gelesen, verstan-
den und akzeptiert haben. Allfallige mitantragstel-
lende Personen erklaren sich zudem mit der Einrei-
chung des Versicherungsantrags mit der Verfretung
durch die hauptantragstellende Person einverstanden.
Die veriretenen Personen haben jedoch jederzeit das
Recht, die Erméachtigung zur Vertretung zu widerrufen.
Eine allfallige Falschdeklaration, die zu einer Anzei-
gepflichtverletzung fihren kénnte, wird damit jedoch
nicht aufgehoben.

Die Regelungen nach diesem Art. 28 gelten nur fir
Vertrage, die gemdss dem 1.1.2022 abgeschlossen
wurden. Fir Vertrage, die vor dem 1.1.2022 abge-
schlossen wurden, gelten die bestehenden Regelun-
gen.

VIIl. DATENBEARBEITUNG

ART. 29 DATENBEARBEITUNG DURCH SWICA
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1.

SWICA beschafft und verwendet personenbezogene
Daten der Versicherungsnehmer in Ubereinstimmung
mit dem geltenden Datenschutzgesetz und dessen
Verordnungen, den geltenden Sozial- und Privatver
sicherungsgesetzen und gemass den Datenschutz-
bestimmungen von SWICA (SWICA Datenschutz-
erklarung).

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, finan-
zielle Angaben Uber das Einkommen|, Gesundheits-
daten (Diagnose, Symptome, Medikationen, durchge-
fohrte Operationen usw.), Daten tber Behandlungen
und den Behandlungsweg, leistungskosten, Daten
Uber den personlichen und sozialen Lebensbereich
oder auch Persénlichkeitsprofile, Daten von anderen
Versicherern, Daten von leistungserbringem, Daten
Uber schuldbetreibungs- und konkursrechtliche Ange-
legenheiten.

Die Daten werden zu den Zwecken bearbeitet, zu
denen der Versicherungsnehmer im Rahmen der
Antragstelling und des Versicherungsabschlusses
seine Einwilligung erteilt hat, zu den Zwecken gemdss
den geltenden AVB und ZB oder zu denjenigen, zu
denen SWICA gemdss dem geltenden Datenschutz-
gesetz und den geltenden Sozial- und Privatversiche-
rungsgesetzen ermachtigt ist.

Insbesondere bearbeitet SWICA Daten im Rahmen
der Antragstellung zum Abschluss eines Versicherungs-
vertrags (Beratungsgesprach, Versicherungsantrag,
Antragsprifung, Vertragsabschluss usw.) und zur Ver
sicherungsvertragsabwicklung (Leistungsabwicklung,
Informationsvermittlung, Kundenbetreuung, Customer
Journey, Infegrierte Versorgung, Unterbreitung von Pro-
duktangeboten, Marketing usw.) wahrend der Dauer
des Versicherungsverhalmisses. Weiter wird SWICA
die Daten mit mathematischen Methoden zu statisti-
schen Zwecken auswerten, um aufgrund der gewon-
nenen Erkenntnisse die Qualitat und den Nutzen ihrer
Dienstleistungen und Produkte fur bestehende, ehe-
malige und potenzielle Versicherungsnehmer weiter-
zuentwickeln und zu verbessern und Versicherungs-
nehmer dariber informieren zu kénnen. Ferner behalt
sich SWICA vor, in begrindeten Verdachtsféllen
Abklarungen zu méglichem Versicherungsmissbrauch
durchzufthren. Im Zusammenhang mit diesen Bearbei-
tungsvorgdngen kénnen Personlichkeitsprofile erstellt
werden.



5. Die personenbezogenen Daten speichert SWICA

elekfronisch oder in Papierform und bearbeitet sie, um
die Vertragsleistungen erbringen und die Versiche-
rungsnehmer im Hinblick auf einen zuverlassigen und
bedirfnisgerechten Versicherungsschutz berafen und
betreuen zu kénnen.

SWICA kann Diritte (andere beteiligte Versicherer, Ver-
trauensarzte, Behorden, Anwdlte und externe Sach-
versténdige, Rechenzentren usw.) beauftragen, Dienst-
leistungen zugunsten des Versicherungsnehmers zu
erbringen und an die Dritten personenbezogene
Daten fur die Aufgabenerfillung weiterleiten. SWICA
verpflichtet die Dritten vertraglich zur Vertraulichkeit
und Geheimhaltung sowie zur Einhaltung des Daten-
schutzgesetzes. Eine Datenweitergabe kann auch
zum Zweck der Aufdeckung oder Verhinderung eines
Versicherungsmissbrauchs erfolgen.

Wenn SWICA den Versicherungsnehmern eine Versi-
chertenkarte abgibt, gilt diese als Ausweis Uber abge-
schlossene Versicherungen gegeniber Leistungserbrin-
gem. Im Falle des Abschlusses eines Produkts nach
KVG wird die Karte aufgrund der gesetzlichen Bestim-
mungen des KVG erstellt und enthalt dariber hinaus
Angaben entsprechend den EU-Normen als Nach-
weis des Versicherungsschutzes bei Aufenthalten im
EU-Raum. Wird eine Versicherung nach VWG abge-
schlossen, kénnen Angaben zum Umfang der Versi-
cherungsdeckung inkl. Zusatzversicherungen enthal-
fen sein.

. Weitere zusdizliche Informationen zur Bearbeitung
von Daten finden sich in der Datenschutzerklarung
von SWICA. Die Datenschutzerklarung findet wah-
rend der gesamten Daver des Vertragsverhdlinisses
zwischen SWICA und dem Versicherungsnehmer
Anwendung. Die Datenschutzerklarung gibt insbeson-
dere weiterfihrende Auskunft Gber die bearbeiteten
Datenkategorien, die Datenbearbeitungsvorgdnge,
deren Zwecke sowie die entsprechenden Grundlagen
der Datenbearbeitung wie auch hinsichtlich der
Rechte der Versicherungsnehmer in Bezug auf die
Datenbearbeitung durch SWICA sowie die Dauer der
Datenbearbeitung und der Aufbewahrungsfristen der
Daten.

IX. SCHLUSSBESTIMMUNGEN

ART. 30 MITTEILUNGEN UND MELDUNGEN

1.

Alle Mitteilungen und Meldungen des Versicherungs-
nehmers sind an SWICA zu richten. Die Konfoktanga-
ben sind auf der Versicherungspolice zu finden. Die
Versicherungstrégerin anerkennt alle derartigen Mittei-
lungen und Anzeigen als an sie selbst gerichtet.
Samtliche das Versicherungsverhdlinis betreffenden
Anderungen in den persénlichen Verhdlinissen (z.B.
Anderung des gesetzlichen Vertreters/Pramienzahlers,
Wohnsitzwechsel, Anderung des Geschlechts etc )
muss der Versicherungsnehmer SWICA umgehend
schriftlich oder in einer anderen Form, die den Nach-
weis durch Text ermaglicht, mitteilen.

Alle Mitteilungen und Meldungen seitens SWICA
bzw. der Versicherungstrégerin erfolgen rechtsgiltig
an die vom Versicherungsnehmer zuletzt angegebene
Adresse in der Schweiz oder den angegebenen elek-
fronischen Kontakt.

ART. 31 VERJAHRUNG

Forderungen aus dem Versicherungsvertrag verjchren finf

Jahre nach Eintritt der Tatsache, welche die Leistungspflicht

begriindet.
Fir Vertrége, die vor dem 1.1.2022 abgeschlossen wur-
den, gilt beziglich der Schulden des Versicherungsneh-

mers eine Verjghrungsfrist von zwei Jahren.
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LUSATZVERSICHERUNGEN

COMPLETA TOP UND COMPLETA PRAEVENTA.

I. ANWENDUNGSBEREICH

ART. 1 ZWECK

1.

SWICA bezahlt aus den Zusatzversicherungen
COMPLETA TOP (Basismodul) und COMPLETA
PRAEVENTA (Zusatzmodul) fir ambulante und statio-
ndre Behandlungen zusatzliche Leistungen in Ergan-
zung zur obligatorischen Krankenpflegeversicherung
(KVG).

Das Grundmodul COMPLETA TOP kann durch das
Zusatzmodul COMPLETA PRAEVENTA erweitert wer-
den.

© Daos Zusatzmodul kann nicht fir sich allein,
sondern nur zusammen mit COMPLETA TOP abge-
schlossen werden. Wird der Versicherungsvertrag zu
COMPLETA TOP beendet, wird automatisch auf den-
selben Zeitpunkt auch der Versicherungsvertrag zu

COMPLETA PRAEVENTA beendet.

ART. 2 VERSICHERUNGSNEHMER

Jede Person kann diese Zusatzversicherung beantragen,

sofern ihr gesefzlicher Wohnsitz in der Schweiz liegt. Bei

Wohnsitznahme des Versicherungsnehmers im Ausland
wird der Versicherungsvertrag zu COMPLETA TOP und
COMPLETA PRAEVENTA auf den Zeitpunkt der VWohnsitz-

nahme im Ausland beendet.

Il. VERSICHERUNGSUMFANG

ART. 3 VERSICHERUNGSUMFANG

1.

O SWICA ibernimmt die Kosten von Heilbehandlun-
gen oder Praventionsmassnahmen, wenn sie wirksam,
zweckmdssig und wirtschaftlich sind.

Der Umfang der Versicherung richtet sich nach diesen
Bedingungen sowie nach der Police.

Von anderen Sozialversicherungen auferlegte Kosten-
beteiligungen sind nicht versichert.

lll. LEISTUNGEN VON COMPLETA TOP
IN DER SCHWEIZ

ART. 4 KOMPLEMENTARMEDIZIN

1.

Bezahlt werden die Kosten fir SWICA-anerkannte
komplementarmedizinische Methoden, sofern die
Behandlung durch einen von SWICA anerkannten
Arzt oder Therapeuten vorgenommen wird.

SWICA fishrt eine Liste der anerkannten Methoden
und ein Verzeichnis der anerkannten Arzte und Thera-
peuten.

Falls keine anerkannten Tarife bestehen, bezahlt

SWICA maximal 80 Franken pro Stunde.

ART. 5 MEDIKAMENTE

1.
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SWICA bezahlt die Kosten fir medizinisch notwen-
dige Medikamente, die von einem Arzt verordnet
werden und nicht unter die Negativliste fallen.
SWICA bezahlt die Kosten fir homéopathische,
phytotherapeutische und anthroposophische Prapa-
rate, die von einem Therapeuten gemdss Art. 4 ver-
ordnet oder abgegeben werden und nicht unter die
Negativliste fallen.

Praparate und Medikamente werden zum Publikums-
preis entschadigt. Werden die Préparate oder Medi-
kamente selbst hergestellt, vergitet SWICA die Geste-
hungskosten mit einem Zuschlag von max. 30 Prozent.



4. Als Medikamente gelten Praparate, die Swissmedic-
registriert sind. Nicht bezahlt werden jedoch Wirk-
stoffe oder Préparate, die der Pravention von Krank-
heiten dienen, Kosmetika sind, der sexuellen Stimulation
dienen oder zur Gewichtsreduktion beitragen sollen,
sowie diejenigen Praparate und Wirkstoffe, die den
Bestimmungen der lebensmittelverordnung unterstellt
sind [nicht Swissmedic-registriert). Ebenso besteht
keine Versicherungsdeckung fir Produkte, die vom
Hersteller freiwillig von der Spezidlitétenliste nach
KVG genommen wurden. Produkte, die von der obli-
gatorischen Krankenpflegeversicherung nur fur einge-
schréinkte Anwendungen oder nur teilweise Gbernom-
men werden, bezahlt SWICA aus COMPLETA TOP

ausserhalb dieser Einschrénkungen ebenfalls nicht.

ART. 6 PSYCHOTHERAPIEN BEI SELBSTSTANDIG
TATIGEN PSYCHOTHERAPEUTEN

SWICA bezahlt Q0 Prozent der Kosten von arzflich ver-
ordneten, der Behandlung einer psychischen Erkrankung
dienenden und von selbststéndig tatigen Psychotherapeu-
ten durchgefihrten Psychotherapien, pro Kalenderjahr
hochstens 60 Sitzungen & 50 Franken. Der Psycho-
therapeut muss Uber eine eidgendssisch oder kantonal
anerkannte Fachausbildung verfigen oder Mitglied der
Assoziation Schweizer Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten [ASP) sein.

ART. 7 MUTTERSCHAFT/STILLGELD

SWICA bezahlt 200 Franken Stillgeld, wenn die Versiche-
rungsnehmerin wéhrend wenigstens zehn Wochen ganz
oder teilweise sfillt. Bei Mehrlingsgeburten erfolgt die Ver-
gutung pro Kind. Es muss eine Bestatigung vom Arzt oder
von der Hebamme vorliegen.

ART. 8 BADEKUREN

1. Bei medizinisch notwendigen und érztlich verordne-
fen und von SWICA im Voraus bewilligten Bade-
kuren, die in einem anerkannten Schweizer Heilbad
oder in besonderen Féllen auf Gesuch und nach
erfolgter Bewilligung durch SWICA im Ausland durch-
gefthrt werden, bezahlt SWICA an die Aufenthalts-
und Behandlungskosfen einen Beitrag von héchstens
30 Franken pro Kurtag wahrend léngstens 30 Tagen
pro Kalenderjahr.

2. Die Kurverordnung ist SWICA mindestens 14 Tage

vor Kurantritt einzureichen.

ART. 9 ERHOLUNGSKUREN

1. Bei arztlich verordneten Erholungskuren, die medizi-
nisch begrindet und von SWICA vorgangig bewilligt
worden sind und in einem Kurhaus gemdss der
SWICAliste durchgefihrt werden, bezahlt SWICA
an die Aufenthaltskosten einen Beitrag von hochstens
20 Franken pro Kurtag wahrend léngstens 30 Tagen
pro Kalenderjahr.

2. Die Kurverordnung ist SWICA mindestens 14 Tage

vor Kurantritt einzureichen.

ART. 10 HAUSHALTHILFE

1. SWICA bezahlt 50 Prozent der ausgewiesenen Kos-
fen fir Haushalthilfen, die fir Arbeiten im eigenen
Haushalt des Versicherungsnehmers notwendig sind,
hochstens 30 Franken pro Tag wahrend léngstens 60
Tagen pro Kalenderjahr.

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

3. Die Beitrdge werden auch an Familienangeharige
oder Verwandte entrichtet, sofern ihnen durch die
geleistete Hilfe ein nachweisbarer Verdienstausfall
entsfeht.

ART. 11 BRILLENGLASER UND -FASSUNGEN,

KONTAKTLINSEN

1. SWICA bezahlt for medizinisch notwendige Brillen-
glaser und -fassungen sowie fir Kontakilinsen QO Pro-
zent der Kosten, hochstens 200 Franken pro drei
Kalenderjahre.

2. Voraussetzung fir diese leistung ist, dass nicht inner
halb der letzten drei Kalenderjahre aus der obliga-
torischen Krankenpflegeversicherung Leistungen fur
Sehhilfen erbracht wurden.

ART. 12 HILFSMITTEL

SWICA bezahlt fir arztlich verordnefe und von SWICA
anerkannte Hilfsmittel (ausgenommen Zahnprothesen und
Sehhilfen), die nicht als gesetzliche Pflichtleistung gelten,
Q0 Prozent der Kosten, héchstens 200 Franken pro Kalen-
derjahr. SWICA fihrt eine Lliste der anerkannten Hilfs-
mittel.

ART. 13 ZAHNBEHANDLUNGSKOSTEN

SWICA bezahlt 50 Prozent der Kosten, max. 100 Fran-
ken pro Kalenderjahr fir zahnérztliche Behandlungen, die
keine gesetzlichen Pflichtleistungen darstellen.
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ART. 14 ZAHNSTELLUNGSKORREKTUREN

1. Fur Zahnstellungskorrekturen bei Kindern und Jugend-
lichen bis zum vollendeten 25. Altersjahr Gbernimmt
SWICA 50 Prozent der Kosten gemdass UVGTarif,
hochstens 10000 Franken pro Kalenderjahr.

2. Bei stationaren Behandlungen dbernimmt SWICA
50 Prozent der Kosten geméss Tarif der allgemeinen
Abteilung der dem VWohnort des Versicherungsneh-
mers ndchstgelegenen offentlichen Heilanstalt im
Wohnkanton, héchstens 10000 Franken pro Kalen-
derjahr.

ART. 15 KIEFERCHIRURGIE

1. Fr kieferchirurgische Massnahmen ibernimmt SWICA
50 Prozent der Kosten gemdss Referenztarif des
Wohnkantons des Versicherungsnehmers, héchstens
10000 Franken pro Kalenderjahr.

2. Bei ambulanten Behandlungen tbemimmt SWICA
50 Prozent der Kosten nach dem Tarif, der gemass
KVG vergitet wird, héchstens 10000 Franken pro
Kalenderjahr.

ART. 16 NOTFALL-/VERLEGUNGSTRANSPORTE,

SUCH-/BERGUNGSAKTIONEN IN DER SCHWEIZ

1. SWICA bezahlt in Ergénzung zur Grundversicherung
die Kosten fir Notfalltransporte oder medizinisch not-
wendige Verlegungstransporte zum ndchsten Arzt
oder Spital innerhalb der Schweiz nach den Ublichen
Tarifen, zusammen héchstens Q0 Prozent bis 20000
Franken pro Kalenderjahr.

2. SWICA bezahlt Aktionen, die im Hinblick auf die
Suche und/oder Bergung des Versicherungsnehmers
unternommen werden, bis hdchstens 20 000 Franken
pro Kalenderjahr.

IV. LEISTUNGEN VON COMPLETA TOP
IM AUSLAND

ART. 17 LEISTUNGEN IM AUSLAND

1. SWICA leistet Kostengutsprache und bezahlt die Kos-
fen fir medizinisch notwendige Behandlungen, die
wdhrend eines voribergehenden Auslandaufenthalts
einer Person mit Wohnsitz in der Schweiz entstehen
und nicht durch eine anderweitige Versicherung ge-
deckt sind. Versichert sind alle Behandlungen, die von
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung der
Schweiz anerkannt sind.

2. SWICA Gbernimmt in Ergénzung zur obligatorischen
Krankenpflegeversicherung die Kosten fir ambulante
und stationare Behandlungen bei Notféllen (private
Spitalklasse fir die ersten drei Reisemonate).

3. Begibt sich ein Versicherungsnehmer ohne Einwilli-
gung von SWICA zur Behandlung ins Ausland, wer-
den die Kosten nicht ersetzt.

ART. 18 PERSONENASSISTANCE

Wenn ein Versicherungsnehmer im Ausland erkrankt oder

verunfallt oder wenn eine drzilich attestierte, unerwartete

Verschlimmerung eines chronischen Leidens eintritt, Gber-

nimmt SWICA ausserdem folgende Leistungen:

1. Such-/Bergungsaktionen und Notfall- und Verlegungs-
fransporte im Ausland, sofern der von der SWICA-
Notrufzentrale beauftragte Arzt dies fir notwendig
erachtet, zusammen bis 50000 Franken pro Kalen-
derjahr.

2. Rickfihrung in die Schweiz bzw. ins Spital, sofern der
von SWICA bzw. der von der SWICA-Notrufzentrale
beauftragte Arzt dies fir notwendig erachfet.

3. Wenn ein Spitalaufenthalt im Ausland langer als
sieben Tage davert, werden einer dem SWICA-
Versicherungsnehmer sehr nahe stehenden Person die
Kosten fur eine Besuchsreise wie folgt bezahlt: Die
ausgewiesenen Kosten fir die Hin- und Rickreise,
hochstens jedoch die Kosten fur einen Flug in der
Economy-Class sowie zusatzlich die ausgewiesenen
Kosten fur Unterkunft und Verpflegung, jedoch héchs-
tens 200 Franken pro Tag und insgesamt maximal
1000 Franken.

ART. 19 VERHALTEN IM SCHADENFALL

1. Im Grundsatz ist Voraussetzung fur die Leistungen
gemédss Art. 17 (mit Ausnahme der Kostenibernahme
for ambulante Behandlungen) und Art. 18 der Beizug
der SWICA-Notrufzentrale. Die Leistungen werden
nicht erbracht, wenn sie nicht durch die SWICA-Not-
rufzentrale genehmigt und organisiert sind.

2. Der Versicherungsnehmer kann im Grundsatz die
ambulante Behandlung selbst veranlassen. Wenn
aber die medizinischen ambulanten Massnahmen
wie Diagnostik, Behandlung, Pflege und Medika-
mente gesamthaft die Kosfen von 25000 Franken pro
Kalenderjahr Gberschreiten, muss der Versicherungs-
nehmer von SWICA eine Kostengutsprache verlan-
gen. liegt diese nicht vor, besteht kein Leistungs-
anspruch aus dieser Versicherung.
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3. Fur Spitalaufenthalte hat der Versicherungsnehmer von
der SWICA-Notrufzentrale vor Beginn der Behand-
lung oder vor dem Spitaleintritt eine Kostengutsprache
zu verlangen. Bei Noffdllen gilt eine Meldefrist von
funf Tagen ab Behandlungsbeginn. Die Arzte der
Notrufzentrale entscheiden aufgrund des medizini-
schen Befunds Uber die Kostengutsprache von
SWICA sowie Uber eine dllféllige Verlegung in ein
anderes Spital oder Uber die Ruckfihrung in die
Schweiz in ein geeignetes Spital in der Néhe des
Wohnorts des Versicherungsnehmers.

4. @ Alle Rechnungen sind vom Versicherungsnehmer im
Original oder mittels eines durch SWICA zur Verfi-
gung gestellten elektronischen Zustellkanals, versehen
mit den notwendigen medizinischen Angaben,
SWICA einzureichen. Sind die Unterlagen ungeni-
gend oder unverstandlich oder ist der angewandte
Tarif missbrauchlich, so kann SWICA die Leistungen
kirzen oder verweigem.

5. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, alles zu unter-
nehmen, was zur Minderung des Schadens und zu
dessen Kldrung beitragen kann.

V. LEISTUNGEN COMPLETA PRAEVENTA

ART. 20 ZWECK

Wenn COMPLETA PRAEVENTA zusatzlich abgeschlossen
worden ist, bezahlt SWICA leistungen fir folgende Vor-
sorgemassnahmen:

ART. 21 SCHUTZIMPFUNGEN,
REISESCHUTZIMPFUNGEN

SWICA bezahlt fir arztlich empfohlene Schutzimpfungen,
die nicht als gesetzliche Pflichtleistungen gelten, Q0 Pro-
zent der Kosten, hochstens 200 Franken pro Kalenderjahr.

ART. 22 GESUNDHEITSFORDERUNG

UND PRAVENTION

1. SWICA bezahlt 50 Prozent der Kosten fir Massnah-
men, die der Gesundheitsférderung und Prévention
dienen, gemdass separater Liste, hdchstens 500 Fran-
ken pro Kalenderjahr.

2. Fur medizinische Checkups und gynédkologische Vor
sorgeuntersuchungen, die keine gesetzlichen Pflicht-
leistungen darstellen und der Friherkennung von
Krankheiten dienen, bezahlt SWICA, gemass separa-
ter Liste, Q0 Prozent der Kosten, hochstens 500 Fran-
ken innerhalb von drei Kalenderjahren.

VI. KOSTENBETEILIGUNG

ART. 23 @ KOSTENBETEILIGUNG

1. Fur die Leistungen gemass Art. 4 Komplementarmedi-
zin, Art. 5 Medikamente und Art. 17 Leistungen im
Ausland dieser Bedingungen kénnen erwachsene Ver
sicherungsnehmer zwischen keiner Franchise und einer
Franchise von 600 Franken wahlen. Fir Kinder bis zum
18. Altersjahr wird keine Franchise erhoben. Ab Beginn
des Versicherungsjahrs, das der Vollendung des
18. Lebensjahrs folgt, wird der Versicherungsnehmer
automatisch in die Option Franchise 600 Franken ein-
geteilt.

2. Fir alle Versicherungsnehmer wird ein Selbstbehalt von
10 Prozent erhoben. Eine in der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung bereits erbrachte Kostenbeteili-
gung [Franchise und Selbstbehalt] wird angerechnet.

3. Den Wechsel von einer Franchise von 600 Franken zu
keiner Franchise oder umgekehrt kann der erwachsene
Versicherungsnehmer jeweils unter Einhaltung einer
dreimonatigen Anderungsfrist auf Beginn eines Kalen-
derjahrs beantragen. Die Reduktion der Franchise
erfolgf nach einer Gesundheitsprifung und kann abge-
lehnt werden, wahrend eine Erhdhung der Franchise
jeweils ohne Gesundheitsprifung erfolgt.

4. Die prozentuale Kosfenbeteiligung erfolgt in Ergéinzung
zu anderen Zusatzversicherungen und wird in jedem
SWICA-Versicherungsprodukt separat berechnet.

VII. ALLGEMEINE BESTIMMUNGEN

ART. 24 LISTEN UND VERZEICHNISSE

Die in diesen Bedingungen erwdhnten Listen und Verzeich-
nisse werden digital zur Verfigung gestellt und laufend
aktualisiert und sind jederzeit abrufbar. Versicherungsneh-
mer erhalten beim SWICA-Kundendienst jederzeit Aus-
zige.

ART. 25 PRAMIENTARIFMODELL
Die Produkte fihren einen Abschlussaltertarif.
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LUSATZVERSICHERUNG

SUPPLEMENTA.

I. ANWENDUNGSBEREICH

ART. 1 ZWECK

SWICA bezahlt aus der Zusatzversicherung SUPPLEMENTA
Kosten, welche von der gesetzlichen Krankenpflegever
sicherung und einer anderen Zusatzversicherung von
SWICA nicht oder nur teilweise Gbernommen werden.

ART. 2 VERSICHERUNGSNEHMER

Jede Person mit gesetzlichem VWohnsitz in der Schweiz
kann die Zusatzversicherung SUPPLEMENTA beantragen.
Voraussetzung fir den Abschluss der SUPPLEMENTA ist
das Bestehen der Zusatzversicherung COMPLETA TOP
bei SWICA.

Wird der Versicherungsvertrag zu COMPLETA TOP been-
det, wird automatisch auf denselben Zeitpunkt auch der
Versicherungsvertrag zu SUPPLEMENTA beendet.

Il. VERSICHERUNGSUMFANG

ART. 3 VERSICHERUNGSUMFANG

1. Der Umfang der Versicherung richtet sich nach diesen
Bedingungen sowie nach der Police.

2. Von anderen Sozialversicherungen auferlegte Kosten-
beteiligungen sind nicht versichert.

lll. LEISTUNGEN

ART. 4 BRILLENGLASER UND -FASSUNGEN,
KONTAKTLINSEN

SWICA bezahlt fir medizinisch notwendige Brillengléser
und -fassungen sowie Kontakilinsen Q0 Prozent der Kos-
ten, hochstens 300 Franken pro drei Kalenderjahre.

ART. 5 HILFSMITTEL

SWICA bezahlt for érztlich verordnete und von SWICA
anerkannte Hilfsmittel (ausgenommen Zahnprothesen und
Sehhilfen), die nicht als gesetzliche Plichtleistungen gel-
ten, Q0 Prozent der Kosten, héchstens 500 Franken pro
Kalenderjahr. SWICA fihrt eine Liste der anerkannten
Hilfsmittel.

ART. 6 NOTFALL-/VERLEGUNGSTRANSPORTE

SWICA bezahlt die Kosten fiir Notfalltransporte oder
medizinisch notwendige Verlegungstransporte zum ndchs-
fen Arzt oder Spital nach den iblichen Tarifen, zusammen
hochstens Q0 Prozent bis 20000 Franken pro Kalender

jahr.

IV. ALLGEMEINE BESTIMMUNGEN

ART. 7 KOORDINATION MIT ANDEREN
VERSICHERUNGEN

Die prozentuale Kostenbeteiligung erfolgt in Ergénzung zu
anderen Zusatzversicherungen und wird in jedem SWICA-
Versicherungsprodukt separat berechnet.

ART. 8 LISTEN UND VERZEICHNISSE

Die in diesen Bedingungen erwdhnten Listen und Verzeich-
nisse werden digital zur Verfigung gestellt und laufend
aktualisiert und sind jederzeit abrufbar. Versicherungsneh-
mer erhalten beim SWICA-Kundendienst jederzeit Aus-

zige.

ART. 9 PRAMIENTARIFMODELL

Dieses Produkt fihrt einen Abschlussaltertarif.
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LUSATZVERSICHERUNG

OPTIMA.

I. ANWENDUNGSBEREICH

ART. 1 ZWECK

SWICA bezahlt aus der ambulanten Privatpatienten-
versicherung OPTIMA zusaizliche Leistungen in Ergan-
zung zur obligatorischen Krankenpflegeversicherung und
zur Zusatzversicherung COMPLETA TOP und COMPLETA
PRAEVENTA.

ART. 2 VERSICHERUNGSNEHMER

Jede Person mit gesetzlichem Wohnsitz in der Schweiz
kann die ambulante Privatpatientenversicherung OPTIMA
beantragen.

Il. VERSICHERUNGSUMFANG

ART. 3 VERSICHERUNGSUMFANG

Der Umfang der Versicherung richtet sich nach diesen
Bedingungen sowie nach der Police. SWICA ibernimmt
die Kosten von Heilbehandlungen oder gesundheits-
férdernden und préventiven Massnahmen, wenn sie wirk-
sam, zweckmdssig und wirtschaftlich sind.

lll. LEISTUNGEN

ART. 4 @ AMBULANTE BEHANDLUNG

SWICA bezahlt weltweit die Honorare der Medizinal-
personen. Hat der Versicherungsnehmer in der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung eine Versicherung mit
eingeschrankter Wahl getroffen, gelten diese Bestimmun-
gen auch fir diese Zusatzversicherung.

ART. 5 KOMPLEMENTARMEDIZIN

1. Bezahlt werden die Kosten fir SWICA-anerkannte
komplementarmedizinische Methoden, sofern die
Behandlung durch einen von SWICA anerkannten
Arzt oder Therapeuten vorgenommen wird.

2. SWICA fihrt eine Liste der anerkannten Methoden
und ein Verzeichnis der anerkannten Arzte und Thera-
peuten.

ART. 6 PSYCHOTHERAPIEN BEI SELBSTSTANDIG
TATIGEN PSYCHOTHERAPEUTEN

SWICA bezahlt einen Beitrag an die Kosten von arztlich
verordneten, der Behandlung einer psychischen Erkran-
kung dienenden und von selbststandig tatigen Psycho-
therapeuten durchgefihrten Psychotherapien, pro Kalen-
derjahr hochstens 60 Sitzungen & 25 Franken. Der Psy-
chotherapeut muss Uber eine eidgendssisch oder
kantonal anerkannte Fachausbildung verfigen oder
Mitglied der Assoziation Schweizer Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten (ASP) sein.

ART. 7 MUTTERSCHAFT
SWICA bezahlt bei ambulanten Geburten sémiliche
anfallenden Kosten fir die drztliche Behandlung und die
Leistungen der Hebamme.

ART. 8 SCHUTZIMPFUNGEN,
REISESCHUTZIMPFUNGEN
SWICA bezahlt 90 Prozent der Kosten fir arztlich emp-

fohlene Schutzimpfungen.
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ART. 9 GESUNDHEITSFORDERUNG

UND PRAVENTION

1. SWICA bezahlt 90 Prozent der Kosten fir Mass-
nahmen, die der Gesundheitsférderung und Préven-
tion dienen, gemass separater Liste, hochstens 300
Franken pro Kalenderjahr.

2. Fur medizinische Checkups und gynékologische Vor
sorgeuntersuchungen, die keine gesetzlichen Pflicht-
leistungen darstellen und der Friherkennung von
Krankheiten dienen, bezahlt SWICA, gemdss sepa-
rater Liste, Q0 Prozent der Kosten ohne betragliche
Begrenzung.

ART. 10 BADEKUREN

1. Bei arztlich verordneten und von SWICA im Voraus
bewilligten Badekuren bezahlt SWICA an die Aufent-
halts- und Behandlungskosten einen Beitrag von
hochstens 30 Franken pro Kurtag wéhrend langstens
30 Tagen pro Kalenderjahr.

2. Voraussetzung fir die Ausrichtung der Kurbeitrage ist,
dass sich der Versicherungsnehmer einer @rztlichen
Ein- und Austritsvisite und intensiven balneologischen
und physiotherapeutischen Massnahmen unterzieht.

3. Die Kurverordnung ist SWICA mindestens 14 Tage

vor Kurantritt einzureichen.

ART. 11 ERHOLUNGSKUREN

1. Bei arztlich verordneten Erholungskuren, die medizi-
nisch begrindet und von SWICA im Voraus bewilligt
sind und in einem Kurhaus gemdss der Liste von
SWICA durchgefihrt werden, bezahlt SWICA an die
Aufenthaltskosten einen Beitrag von héchstens 30
Franken pro Kurtag wahrend léngstens 30 Tagen pro
Kalenderjahr.

2. Die Kurverordnung ist SWICA mindestens 14 Tage
vor Kurantritt einzureichen.

ART. 12 BRILLENGLASER UND -FASSUNGEN,
KONTAKTLINSEN

SWICA bezahlt fir medizinisch notwendige Brillengléser
und -fassungen sowie fur Kontakilinsen QO Prozent der
Kosten, hochstens 300 Franken pro drei Kalenderjahre.

ART. 13 HILFSMITTEL

SWICA bezahlt for érztlich verordnete und von SWICA
anerkannte Hilfsmittel (ausgenommen Zahnprothesen und
Sehhilfen), die nicht als gesetzliche Pflichtleistungen gel-
ten, Q0 Prozent der Kosten, hochstens 300 Franken pro
Kalenderjahr. SWICA fihrt eine Liste der anerkannten
Hilfsmittel.

ART. 14 NOTFALL-/VERLEGUNGSTRANSPORTE

SWICA bezahlt die Kosten fiir Notfalltransporte oder
medizinisch notwendige Verlegungstransporte zum ndchs-
fen Arzt oder Spital nach den iblichen Tarifen, zusammen
hochstens Q0 Prozent bis 20000 Franken pro Kalender

jahr.

IV. KOSTENBETEILIGUNG

ART. 15 @ KOSTENBETEILIGUNG

Fir die leistungen gemass Art. 4 und 5 dieser Bedin-
gungen wird eine Kostenbeteiligung in der Héhe der
gewahlten Jahresfranchise der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung erhoben. Eine in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung bereits erbrachte Kostenbetei-
ligung (Franchise und Selbstbehalt] wird angerechnet.

V. ALLGEMEINE BESTIMMUNGEN

ART. 16 @ KOORDINATION MIT ANDEREN

VERSICHERUNGEN

1. Die in diesen Bedingungen vorgesehenen Leistungen
werden zusdizlich zu den Leistungen aus der obliga-
forischen Krankenpflegeversicherung und aus allen-
falls bei SWICA bestehenden weiteren Zusatzversi-
cherungen bezahlt.

2. Die prozentuale Kostenbeteiligung erfolgt in Ergéinzung
zu anderen Zusatzversicherungen und wird in jedem
SWICAVersicherungsprodukt separat berechnet.

ART. 17 LISTEN UND VERZEICHNISSE

Die in diesen Bedingungen erwdhnten Listen und Verzeich-
nisse werden digital zur Verfigung gestellt und laufend
aktualisiert und sind jederzeit abrufbar. Versicherungsneh-
mer erhalten beim SWICA-Kundendienst jederzeit Aus-
zige.

ART. 18 PRAMIENTARIFMODELL
Das Produkt fihrt einen Abschlussaltertarif.
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SPITALVERSICHERUNG
HOSPITA.

I. ANWENDUNGSBEREICH

ART. 1 @ ZWECK

SWICA bezahlt aus der Spitalversicherung HOSPITA
Mehr- und Zusatzleistungen bei stationgrer Spitalbehand-
lung oder ambulanten operativen Eingriffen und Interven-
fionen in Ergénzung zur obligaforischen Krankenpflege-
versicherung.

SWICA fihrt ein Spifalverzeichnis. Darin sind alle von
SWICA anerkannten Spiféler nach Versicherungsstufen
(siehe Art. 3) abgebildet. In Spitdlern 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
Jede Person mit gesetzlichem Wohnsitz in der Schweiz
kann diese Versicherung beantragen.

Il. VERSICHERUNGSUMFANG

ART. 3 WAHL DER VERSICHERUNGSSTUFEN

SWICA Gbernimmt die Kosten von Leistungen, wenn sie

wirksam, zweckmdssig und wirtschaftlich sind.

Es kann unter folgenden Versicherungsstufen ausgewdhlt

werden:

Stufe 1 HOSPITA ALLGEMEIN: Allgemeine Abteilung von
SWICA-anerkannten Spitélern in der Schweiz
und im Firsfentum Liechtenstein. Diese Stufe kann
mit einer Garantie abgeschlossen werden, welche
eine Hoherversicherung in der halbprivaten bzw.
privafen Spitalabteilung ohne Gesundheitspriifung
ermoglicht.

Stufe 2 HOSPITA HALBPRIVAT: Halbprivate Abteilung von
SWICA-anerkannten Spitélern in der Schweiz
und im Furstentum Liechtenstein (Listenspitdler und
Vertragsspitaler) 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 Spitalern in der Schweiz und im Firstentum
Liechtenstein gemdss Kennzeichnung im SWICA-
Spitalverzeichnis

Stufe 4 HOSPITA PRIVAT: Private Abteilung von SWICA-
anerkannten Spitélern in der Schweiz und im Firs-
fentum Liechtenstein (Listenspitéler und Vertragsspi-
tcler) mit Tarifvertrag. In Spitélern ohne Tarifvertrag
mit SWICA gilt der von SWICA definierte Maxi-
maltarif (Ublicher 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

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

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

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

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

im SWICA-Spitalverzeichnis

ART. 4 STUFENWECHSELGARANTIE

1. Der Abschluss der HOSPITA ALLGEMEIN inkl.
Stufenwechselgarantie (= HOSPITA PLUS) erméglicht,
ohne Gesundheitsprifung in die Versicherungsvariante
HOSPITA HALBPRIVAT bzw. HOSPITA PRIVAT zu
wechseln.

2. Die Stufenwechselgarantie kann als eine der zwei
nachstehenden Varianten abgeschlossen werden:

a)  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).

3. Eine HOSPITA PLUS kann bis zum Ende des Kalender
jahrs abgeschlossen werden, in dem der 18. Geburfs-
fag erfolgt ist.

4. Der Einschluss der Stufenwechselgarantie HOSPITA
PLUS bei HOSPITA ALLGEMEIN ist nach Bestehen
einer Gesundheifsprifung méglich.

5. Der Wechsel in die versicherte hdhere Stufe ist bis
zum Ende des Kalenderjahrs méglich, in dem der
40. Geburtstag erfolgt ist. Wird bis zu diesem Zeit-
punkt die Wechselgarantie nicht beansprucht, verfallt
sie.

6. Ein Wechsel kann auf den nachsten 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 fir die Stufen 1 bis 6
besondere Kostenbeteiligungsmodelle mit einer Fran-
chise pro Kalenderjahr wahlen:

» 1000 Franken
» 2000 Franken
» 5000 Franken

2. Der HOSPITAHALBPRIVAT-Versicherungsnehmer (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.

3. Der HOSPITA-PRIVATVersicherungsnehmer (Stufen 4
und 5) kann ausserdem Kostenbeteiligungsmodelle mit
einem Selbstbehalt von 300 Franken pro Spitaltag bis
zu einem Maximum von 6000 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 wéihlen.

4. Die Prémie 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 jGhrlichen Kostenbeteiligung dieser Zusatz-
versicherung angerechnet.

5. Der Wechsel zu einer tieferen Kostenbeteiligung 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-
anfrags bestehen, von der Kostenbeteiligungsreduk-
tion ausschliessen oder diesen ablehnen.

6. Bei Mutterschaft gilt bei einem VWechsel zu einer
tieferen Kostenbeteiligung eine Karenzfrist von 360
Tagen.

7. Die Gesundheitsprifung bei der Kostenbeteiligungs-
redukfion erfolgt auch bei gleichzeitiger Reduktion der
Versicherungsstufe. Ausnahme: Bei der Redukfion auf
HOSPITA ALLGEMEIN (Variante ohne Stufenwechsel-
garantie) erfolgt bei der Kostenbeteiligungsreduktion
keine Gesundheitsprifung.

8. Die Authebung 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.
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ll. LEISTUNGEN

ART. 7 LEISTUNGSANSPRUCH IM KRANKHEITSFALL
(STATIONARE SPITALBEHANDLUNG)

1.

SWICA bezahlt die Aufenthalts- und Behandlungs-
kosten bei Spitalaufenthalten gemdss der gewdhlten
Versicherungsstufe.

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 ausserkanto-
nalen stationdren 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 Uber 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 hohere
Entschadigung als den von SWICA definierten Maxi-
maltarif (anerkannter Tarif), trégt der Versicherungs-
nehmer die Differenz zwischen dem anerkannten Tarif
und der Rechnung des Leistungserbringers.

In den Stufen 3 und 5 werden leistungen fir auf
gefthrte Spitdler gemass Kennzeichnung im SWICA-
Spiftalverzeichnis erbracht. Ohne vertragliche Verein-
barung mit SWICA fehlt im SWICA-Spitalverzeichnis
die entsprechende Kennzeichnung und es werden
von SWICA keine Kosten Gbernommen.

In der Stufe 6 werden die vollen Spitalkosten im Aus-
land Gbernommen. Ohne vertragliche Vereinbarung mit
einem Spital in der Schweiz oder im Firstentum Liech-
fensfein kommt der von SWICA definierte Maximaltarif
zur Anwendung. Fordert der Leistungserbringer eine
héhere Entschédigung als den von SWICA definierten
Maximaltarif (Gblicher Privattarif), tréigt der Versiche-
rungsnehmer die Differenz zwischen dem anerkannten
Tarif und der Rechnung des Leistungserbringers.

6.

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 Diagnose-
kosten sowie Arzthonorare werden keine Leistungen
vergutet.

Ohne vertragliche Vereinbarung mit SWICA fehlt im
SWICA-Spitalverzeichnis die entsprechende Kenn-
zeichnung und es werden von SWICA keine Kosten
Ubernommen.

Die Mehrkosten medizinisch bedingter ausserkantono-
ler Behandlungen gehen nicht zulasten der Zusatzver-
sicherung.

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

ART. 8 LEISTUNGSDAUER

Sofern in diesen Bedingungen nichts anderes erwdhnt ist,

werden die Leistungen aus der HOSPITA wahrend unbe-

schrénkter Dauer ausgerichtet.

ART. 9 WAHL EINER ANDEREN SPITALABTEILUNG/
AUSLANDSBEHANDLUNGEN

1.
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Wahl einer anderen Spitalabteilung

Bei der Wahl einer hoheren Spitalabteilung, die nicht
der abgeschlossenen Versicherung entspricht, werden
die Kosten in Erganzung 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 Pensions-
kosten 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 Betréigen werden allféllige vom
Versicherungsnehmer zu entrichtende  Kosfenbetei-

ligungen abgezogen.



2. Spitalbehandlung im Ausland

Bei Spitalaufenthalten im Ausland werden fir statio-
ndre Behandlungen sowie fir ambulante Behand-
lungen gemass Art. 10 Ziffer 2 in Ergénzung zur obli-
gatorischen  Krankenpflegeversicherung  folgende
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 Pensions-
kosten und bis 10000 Franken pro
Kalenderjohr an die Behandlungskosten
Stufe 4+ 5 bis 150 Franken pro Tag an die Pensions-
kosten und bis 30000 Franken pro

Kalenderjohr 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 enfrichtende Kosfen-
beteiligungen 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 gemdss 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 6000 Franken pro Jahr.
Maximale Leistung
Die Betrage 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 Leistungs-
erbringer.

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

3.

Fir 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 Beitrdge 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 Kosfen betraglich
unbegrenzt Gbernommen.
In der HOSPITA Stufe 1, 7 + 8 werden keine Leistungen
ausgerichtet.
Diese Lleistungen werden wdhrend maximal 720
innerhalb von Q00 aufeinander folgenden Tagen aus-
gerichtet.

ART. 12 MUTTERSCHAFT

1.

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.

Der Leistungsanspruch bei Mutterschaft beginnt 360
Tage nach Versicherungsbeginn.

ART. 13 BADEKUREN

1.
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Bei arztlich verordneten und von SWICA vorgéngig
bewilliglen Badekuren, die in einem anerkannten
Schweizer Heilbad oder in besonderen Fallen auf
Gesuch und mit vorausgegangener Bewilligung von
SWICA im Ausland durchgefihrt werden, bezahlt
SWICA wahrend langstens 30 Tagen pro Kalender-
johr folgende Beitrdge an die Aufenthalts- und
Behandlungskosten:

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

Aus den Stufen 7 + 8 werden keine Leistungen erbracht.

30 Franken pro Tag

100 Franken pro Tag



2. Voraussetzung fiir die Bezahlung der Kurbeitrage ist,
dass sich der Versicherungsnehmer einer arztlichen
Ein- und Austrittsvisite und intensiven balneologischen
und physiotherapeutischen Massnahmen unterzieht.

3. Die Kurverordnung ist SWICA mindestens 14 Tage
vor Kurantritt einzureichen.

ART. 14 ERHOLUNGSAUFENTHALTE

1. Bei arztlich verordneten Erholungsaufenthalten, die
medizinisch begrindet und von SWICA im Voraus
bewilligt sind und in einem Kurhaus geméass SWICA-
Liste durchgefthrt werden, bezahlt SWICA wdahrend
langstens 30 Tagen pro Kalenderjahr folgende Bei-
frdge an die Aufenthaliskosten:
Stufe 1 15 Franken pro Tag
Stufe 2+ 3 30 Franken pro Tag
Stufe 4+5 40 Franken pro Tag
Stufe 6 50 Franken pro Tag
Aus den Stufen 7 + 8 werden keine zuséizlichen Leis-
tungen erbracht.

2. 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 Beitrége:
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.
2. Die Pflegebedurftigkeit des Versicherungsnehmers
muss durch ein @rztliches Zeugnis ausgewiesen sein.
3. Die Beitrage werden auch an Familienangeharige
oder Verwandte bezahlt, sofern ihnen durch die
geleistete Hilfe ein nachweisbarer Verdienstausfall ent-
steht.
4. Diese leistungen werden wdahrend maximal 720
innerhalb von Q00 aufeinander folgenden Tagen
bezahlt.

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 50 Franken pro Tag
Aus den Stufen 7 + 8 werden keine Leistungen erbracht.

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

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

ART. 17 KIEFERCHIRURGIE

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

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

3. Ausden Stufen 7 +8 werden keine Leistungen erbracht.

ART. 18 NOTFALL-/VERLEGUNGSTRANSPORTE
SWICA bezahlt bis 90 Prozent der effekfiven Gesamt-
kosten [weitere Leistungsbeitrage sind anzurechnen) fir
Notfalltransporte oder medizinisch notwendige Verle-
gungstransporte zum ndchsten Arzt oder Spital wie folgt:
Stufe 1 5000 Franken pro Kalenderjahr

Stufe 2-6  unbeschrankt

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
Bergungskosten eines Versicherungsnehmers, pro
Ereignis hochstens folgende Beitrage:
Stufe 1 5000 Franken
Stufe 2-6 20000 Franken
Aus den Stufen 7 + 8 werden keine zusaizlichen Leis-
tungen erbracht.

2. Voraussetzung fir die oben aufgefihrte Leistungsiber
nahme ist der Beizug der SWICA-Notrufzentrale.

3. Bei ohne Bewilligung von SWICA durchgefihrten
Aktionen kann SWICA die Leistungen kirzen oder
verweigern.
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IV. LISTEN UND VERZEICHNISSE

ART. 20 LISTEN UND VERZEICHNISSE

Die in diesen Bedingungen erwdhnten Listen und Verzeich-
nisse werden digital zur Verfigung gestellt und laufend
aktualisiert und sind jederzeit abrufbar. Versicherungsneh-
mer erhalten beim SWICA-Kundendienst jederzeit Aus-
zige.

V. PRAMIEN

ART. 21 WAHL DES PRAMIENTARIFMODELLS

Die Pramien werden jahrlich von SWICA in einem Tarif

festgesetzt. Massgebend ist der Tarif des gewdhlten Pra-

mientarifmodells. Den Versicherungsnehmern der Zusatz-
versicherung HOSPITA stehen dabei folgende zwei

Modelle zur Wahl frei:

1. Pramientarifmodell Abschlussalter
Wahlt der Versicherungsnehmer den Abschlussalter-
farif, so ist fir die Pramienfestlegung sein Lebensalter
zum Zeitpunkt des Versicherungsabschlusses massge-
bend.

2. Pramientarifmodell lebensalter
Wahlt der Versicherungsnehmer den Lebensaltertarif,
so wird seine Pramie jeweils regelmassig zu Beginn
eines Kalenderjahrs an seine neue Lebensaltersgruppe
angepasst.

3. Fir Versicherungsnehmer, die zu einem besonderen
Tarif fur Kinder oder Jugendliche in die Versicherung
aufgenommen wurden, wird fir die Prémie ab Beginn
des Versicherungsjahrs, das der Vollendung des 18.
bzw. des 25. lebensjahrs folgt, die nachsthdhere
Tarifstufe berechnet. Wird vom Versicherungsnehmer
nicht ausdricklich 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 Ver-
sicherungsdeckung und unter Anrechnung der bisheri-
gen Versicherungszeit vom Llebensaltertarif auf Beginn
des néchsten 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 automa-
tische Umteilung vom Lebensaltertarif in den Abschluss-
altertarif bis zur Vollendung des 50. Altersjahres
schriftlich verzichten und den Verbleib im lebensalter-
tarif 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 von
SWICA bezahl.

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

net.
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/AHNBEHANDLUNGSVERSICHERUNG

DENTA.

I. ANWENDUNGSBEREICH

ART. 1 ZWECK

SWICA bezahlt aus der Zahnbehandlungsversicherung
DENTA die Kosten fir Zahnbehandlungen, Zahnersatz
und Zahnprophyloxe.

ART. 2 VERSICHERUNGSNEHMER

1. Jede Person mit gesetzlichem Wohnsitz in der Schweiz
kann diese Versicherung beantragen.

2. Das Autnahmeformular von SWICA muss von einem
Zahnarzt ausgefillt sein. Die Kosten der zahnérztli-
chen Untersuchung gehen zulasten des Antragstellers.

Il. VERSICHERUNGSUMFANG

ART. 3 VERSICHERUNGSUMFANG

Die DENTA kann mit folgenden Varianten abgeschlossen

werden:

¥ Leistungsstufe 1: 50 Prozent des zahnarztlichen Hono-
rars, hoéchstens 500 Franken innerhalb eines Kalender-
jahrs

¥ Leistungsstufe 2: 50 Prozent des zahnérztlichen Hono-
rars, hdchstens 1000 Franken innerhalb eines Kalender-
jahrs

¥ Leistungsstufe 3: /5 Prozent des zahnarztlichen Hono-
rars, hdchstens 1 500 Franken innerhalb eines Kalender-
jahrs

¥ Leistungsstufe 4: 75 Prozent des zahnarztlichen Hono-
rars, hdchstens 2 000 Franken innerhalb eines Kalender-
jahrs

Die prozentuale Kostenbeteiligung erfolgt in Ergéinzung zu
anderen Zusatzversicherungen und wird in jedem SWICA-
Versicherungsprodukt separat berechnet.

lll. LEISTUNGEN

ART. 4 © LEISTUNGEN

1. SWICA bezahlt entsprechend der gewdhlten Ver-
sicherungsvariante die von einem diplomierten Zahn-
arzt ausgefihrten zahnérzilichen Behandlungen.

2. Fur Versicherungsnehmer, die das 25. Altersjahr noch
nicht zurickgelegt haben, werden bei kieferorthopé-
dischen Behandlungen die doppelten Befrage ausge-
richtet.

3. Keine Leistungspflicht besteht fir Zahnpflegemittel.

4. Fur die Folgen von Unféllen, die sich vor Versiche-
rungsbeginn ereignet haben, erbringt SWICA keine
Leistungen.

5. Bei Versicherungsbeginn wahrend des Kalenderjahrs
wird der Lleistungsanspruch (versicherter Maximal-
ansatz) nach Anzahl der versicherten Monate pro rata
berechnet.

ART. 5 MASSGEBENDER TARIF

SWICA bezahlt zahnérztliche Behandlungen, die nach
wirtschaftlichen Grundsdtzen ausgefihrt worden sind.
Honorarschuldner des Zahnarzts ist der Versicherungs-
nehmer.

ART. 6 LEISTUNGSAUSSCHLUSS

Fir die zur Zeit des Versicherungsbeitritts fehlenden Zéhne
besfeht kein Anspruch auf Leistungen bei nachtraglichem
Ersafz.
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IV. ALLGEMEINE BESTIMMUNGEN

ART. 7 ERGANZUNGSLEISTUNGEN

Die in diesen Bedingungen vorgesehenen leistungen wer
den zusatzlich zu den Leistungen aus der Krankenpflege-
versicherung und aus allenfalls bei SVWICA bestehenden
weiteren Zusatzversicherungen bezahlt.

ART. 8 PRAMIENTARIFMODELL
Das Produkt fihrt einen Abschlussaltertarif.
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UNFALLVERSICHERUNG
INFORTUNA.

ALLGEMEINE
VERSICHERUNGSBEDINGUNGEN (AVB)

DURCHFUHRUNG DER VERSICHERUNG
O SWICA Krankenversicherung AG, Rémerstrasse 38,
8401 Winterthur, nachfolgend SWICA genannt.

VERSICHERUNGSTRAGER

SWICA Versicherungen AG, Rémerstrasse 37,
8401 Winterthur, nachfolgend Versicherungstréiger
genannt.

I. ANWENDUNGSBEREICH

ART. 1 ZWECK

Diese Zusatzbedingungen regeln die Einzel-Unfallversiche-
rung in Ergénzung zur Krankenversicherung (KVG), Unfall-
versicherung (UVG), Militarversicherung (MVG), Invaliden-
versicherung (IVG). Die AVB gelten als integrierender
Bestandteil, soweit sie diesen Zusatzbedingungen nicht
widersprechen.

Il. WAHL DER VERSICHERUNGSVARIANTE

ART. 2 VERSICHERUNGSVARIANTEN

Der Versicherungsnehmer kann unter folgenden Versiche-

rungsvarianten auswahlen:

¥ Kapitalleistungen bei Unfall-Tod

¥ Kapitalleistungen bei Unfall-Invaliditat

¥ Heilungskostenversicherung als Erganzung zur
Krankenversicherung (KVG), Unfallversicherung (UVG),
Militarversicherung (MVG), Invalidenversicherung (IVG)

I1l. ABSCHLUSS DER VERSICHERUNG

ART. 3 ABSCHLUSS

Die Unfallversicherung kann bis zum Erreichen des AHV-
Alters abgeschlossen werden. Die Versicherungserhohung
ist der Neuaufnahme gleichgestellt.

IV. KAPITALLEISTUNG BEI UNFALL-TOD
UND UNFALL-INVALIDITAT (UTI)

ART. 4 @ VERSICHERUNGSSUMMEN

1. Die Unfallversicherung INFORTUNA ist — mit Aus-
nahme der Heilungskosten, die eine Schadenversiche-
rung ist — eine Summenversicherung. Es gelten die in
der Police aufgefihrten Versicherungssummen.

2. Nach vollendetem 70. Altersjahr gelten folgende
Hachstversicherungssummen:
¥ im Todesfall 50000 Franken
¥ im Invaliditétsfall 100000 Franken
Bestehende Versicherungen werden nach Erreichen
dieser Altersgrenze entsprechend herabgesetzt.

3. Fur Versicherungsnehmer, die zum Zeitpunkt des
Unfalls das 70. Altersjahr Gberschritien haben, entfallt
die Progression in der Invaliditatsversicherung.

4. Das Todesfallkapital fur Kinder bis zum 30. vollende-
fen Altersmonat ist auf 2 500 Franken und bis zum 12.
vollendeten Altersjahr auf 20000 Franken beschrankt.

5. Die Maximalgarantie des Versicherungstragers fur ein
und dieselbe Person aus allen bei ihr laufenden Unfall-
versicherungen zusammen ist, soweit sie das Flugrisiko
ohne besondere Pramien decken, fir einen Flugunfall
auf 500000 Franken im Todesfall und 1 000000
Franken im Ganzinvaliditétsfall (mit enfsprechender
Reduktion bei Teilinvaliditét]) beschrankt.

28/44



ART. 5 TODESFALL

1.

Hat der Unfall sofort oder innert finf Jahren vom

Unfalliag an gerechnet erwiesenermassen den Tod

des Versicherungsnehmers zur Folge, bezahlt der Ver-

sicherungstrager die fir den Todesfall versicherte

Summe an die nachstehend genannten Hinterlasse-

nen, die darauf in folgender Reihenfolge und in fol-

gendem Umfang Anspruch haben:

a) Das volle Todesfallkapital an den iberlebenden
Ehegatten, bei dessen Fehlen an die Kinder, bei
deren Fehlen an die Eltern und bei deren Fehlen
an die gesetzlichen Erben unter Ausschluss des
Gemeinwesens. Ehegatten und Kinder aus einer
erst nach dem Unfall geschlossenen Ehe haben
keinen Anspruch.

b) Der Versicherungsnehmer kann durch schriftliche
Mitteilung an SWICA, in Abanderung der hier
erlauterten Regelung, Beginstigte bezeichnen
bzw. Berechtigte ausschliessen. Eine solche Erkla-
rung kann jederzeit durch schriftliche Mitteilung
an SWICA widerrufen oder abgedndert werden.

c) Sind keine anspruchsberechtigten Personen ge-
m&ss lit. a und b vorhanden, vergitet der Versi-
cherungstréger die Kosten der Bestattung, héchs-
fens jedoch zehn Prozent des Todesfallkapitals.

2. Ein gemass Art. 6 ausbezahltes Invaliditatskapital wird

an das Todesfallkapital angerechnet.

ART. 6 INVALIDITAT

1.

Hat der Unfall innert funf Jahren vom Unfalllag an
gerechnet eine voraussichtlich bleibende Invaliditét
eines Versicherungsnehmers zur Folge, so bezahlt der
Versicherungstréger die fur den Invaliditatsfall verein-
barte Versicherungssumme, und zwar bei Ganzinvali-
ditat die volle Versicherungssumme, bei Teilinvaliditat
einen dem Grad der letzteren entsprechenden Teil
der Versicherungssumme.

Als Ganzinvaliditat gelten der Verlust oder die
Gebrauchsunfahigkeit beider Arme oder Hande, bei-
der Beine oder Fisse, der gleichzeitige Verlust eines
Armes oder einer Hand und eines Beines oder Fusses,
ganzliche Llahmung sowie véllige Erblindung.
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3. Bei Teilinvaliditat wird derjenige Teil der fir Ganz-

invaliditat vorgesehenen Versicherungssumme ausge-
richtet, der dem Invaliditatsgrad entspricht. Die Taxie-
rung erfolgt aufgrund nachfolgender Prozentsatze.

Verlust von: Invaliditatsgrad:

» Oberarm 70%
» Unterarm 65%
» Hand 60%
» Daumen mit Mittelhandgelenk 25%
» Daumen, Mittelhandgelenk erhalten 22%
% vorderstes Glied des Daumens 10%
¥ Zeigefinger 15%
¥ Mittelfinger 10%
¥ Ringfinger 9%
¥ Kleinfinger 7%
% ein Bein am Oberschenkel 60%
% ein Bein am Unterschenkel 50%
» ein Fuss 45%
% eine Grosszehe 8%
¥ Ubrige Zehen je 3%
¥ Sehkraft eines Auges 30%
¥ Sehkraft des zweiten Auges fir Eindugige ~ 50%
» Gehér beider Ohren 60%
» Gehor eines Ohres 15%

» Gehor eines Ohres, wenn dasjenige des
andern Ohres vor Einfritt des Versicherungs-

falles bereits vollstandig verloren war 30%
» Niere 20%
¥» Geruchssinn 10%
» Geschmackssinn 10%
¥ sehr stark schmerzhafte Funktions-

einschrankung der Wirbelsaule 50%

Bei nur teilweisem Verlust oder bei Gebrauchsunféhig-
keit gilt ein entsprechend geringerer Invaliditatsgrad.
Bei vorstehend nicht aufgefihrten Féllen erfolgt die
Bestimmung des Invaliditatsgrads durch die arztliche
Feststellung aufgrund der Integritatsschadensdtze in
Anhang 3 zur Verordnung tber die Unfallversicherung
UVV.

Bei gleichzeitigem Verlust oder gleichzeitiger
Gebrauchsunfdhigkeit mehrerer Kérperteile infolge
desselben Unfalls wird der Invaliditétsgrad in der
Regel durch Addition der Prozentsatze ermittelt. Er
kann aber nie mehr als 100 Prozent betragen. Bei
Verlust samilicher Finger einer Hand wird hochstens
das fur den Verlust der entsprechenden Hand in
Betracht kommende Invaliditétskapital geleistet.



5. Waren Kérperteile schon vor dem Unfall ganz oder

teilweise verloren oder gebrauchsunfahig, wird bei
der Feststellung des Invaliditétsgrads der schon vor-
handene, nach obigen Grundsatzen bestimmte Inva-
liditatsgrad abgezogen.

Die Invaliditats-Kapitalversicherung gilt mit progressi-
ven Versicherungssummen [Ausnahme Art. 4, Abs. 4):
Progression 350 Prozent. Die Entsch&digung bei einer
Invaliditat von mehr als 25 Prozent erhoht sich wie

folgt.

von% auf%  von % auf % von % auf%
» 26 28 » 51 105 y /6 230
y 2/ 31 » 52 110 y /7 235
» 28 34 » 53 115 y /78 240
»290 37 » 54 120 y /9 245
» 30 40 » 55 125 » 80 250
» 31 43 » 56 130 » 81 255
» 32 46 » 57 135 y 82 260
» 33 49 » 58 140 y 83 265
»34 52 » 50 145 y 84 2/0
» 35 55 » 60 150 y 85 2/5
»36 58 » 61 155 y 86 280
» 37 6] » 62 160 y 87 285
» 38 64 » 63 165 » 88 290
»39 6/ y 64 170 y 89 295
»40 /0 »65 175 » Q0 300
» 4] /3 » 66 180 y Q1 305
» 42 76 » 67 185 y 92 310
» 43 79 » 68 190 y 93 315
y 44 82 » 69 195 y 94 320
» 45 85 » 70 200 y Q5 325
y 46 88 » /71 205 y 96 330
y 47 9l y /72 210 y 9/ 335
» 48 Q4 » /73 215 y 98 340
»49 Q7 y 74 220 y Q9 345
» 50 100 y /75 225 » 100 350

7. Aut die Invaliditétsleistung hat der Versicherungsneh-

8.

mer Anspruch.

Sofern als Folge eines Unfalls, fir den der Versiche-
rungstrager Leistungen erbracht hat, eine Berufsum-
schulung notwendig wird, Gbernimmt der Versiche-
rungstréger die hierfir angemessenen Kosten, aber
hochstens bis zum Betrag von zehn Prozent der ver-
sicherten Invaliditatssumme.

V. HEILUNGSKOSTEN

ART. 7 LEISTUNGEN

Die Versicherung deckt die nicht durch die Krankenversi-
cherung (KVG), Unfallversicherung (UVG), Militarversiche-
rung [IMVG) oder Invalidenversicherung (IVG) versicherten

Pflegeleistungen und Kostenvergitungen, némlich:

a)

b)

q

d

e
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Die durch einen Arzt, Zahnarzt oder Chiropraktor mit
eidgendssischem oder entsprechendem auslandi-
schem Diplom durchgefihrten bzw. angeordneten
medizinischen Massnahmen.

Bei Spitalaufenthalten tbermimmt SWICA die Kosten
der privaten Spitalabteilung nach von SWICA aner-
kanntem Tarif (Vertragstarif). Ohne vertragliche Verein-
barung mit einem Spital in der Schweiz oder im Firs-
fentum Liechtenstein kommt der von SWICA definierte
Maximaltarif zur Anwendung. Fordert der Leistungs-
erbringer eine hohere Entschadigung als den von
SWICA definierten Maximaltarif (Gblicher Privattarif),
tragt der Versicherungsnehmer die Differenz zwischen
dem anerkannten Tarif und der Rechnung des leis-
tungserbringers.

Bezahlt werden die Kosten fir SVWICA-anerkannte
komplementarmedizinische Methoden, sofern die
Behandlung durch einen von SWICA anerkannten
Arzt oder Therapeuten vorgenommen wird. SWICA
fohrt eine Liste der anerkannten Methoden und ein
Verzeichnis der anerkannten Arzte und Therapeuten.
Die Kosten von arztlich verordneten, der Behandlung
einer psychischen Erkrankung dienenden und von
selbststandig tatigen Psychotherapeuten durchgefihr-
ten Psychotherapien. Der Psychotherapeut muss Gber
eine eidgendssisch oder kantonal anerkannte Fach-
ausbildung verfigen oder Mifglied der Assoziation
Schweizer Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten (ASP) sein.

Arztlich verordnete Hauspflege durch diplomiertes
Pflegepersonal. Diesem gleichgestellt sind Pflege-
personen, die durch Organisationen der Kranken-
pflege und Hilfe zu Hause beauftragt werden, sowie
Haushalthilfen (ausgenommen Familienangehérige).
Kosten fur Rehabilitations- und Badekuren.

Die medizinischen Heilbehandlungen im Ausland.
Hilfsmittel, die korperliche Schadigungen oder Funk-
tionsausfdlle ausgleichen, in angemessener Ausfih-
rung.

Schéden an Sachen, die einen Kérperteil oder eine
Kérperfunktion ersetzen; fir Brillen, Hérapparate und
Zahnprothesen besteht ein Ersatzanspruch nur, wenn
eine behandlungsbedirftige Kérperschadigung vor
liegt.



i) Medizinisch notwendige Reisen und Transporte, ferner
notwendige Bergungsaktionen sowie Leichentrans-
porte. Im Hinblick auf eine Bergung des Versiche-
rungsnehmers unternommene Suchakfionen sind auf

20000 Franken begrenzt.

ART. 8 SPITAL UND KURANSTALTEN

1. Als Spital gelten Anstalten oder Abteilungen von
solchen, die der stationéren Behandlung von Krank-
heiten oder Unfallfolgen dienen, unter dauvernder
arztlicher Leitung stehen, Uber das erforderliche fach-
gemdass ausgebildete Pflegepersonal und iber zweck-
entsprechende medizinische Einrichtungen verfigen.

2. Als Kuranstalten gelten Instfitutionen, die der Nachbe-
handlung oder Rehabilitation dienen, unter arztlicher
leitung stehen, Uber das erforderliche fachgemdss
ausgebildete Pflegepersonal und iber zweckent
sprechende Einrichtungen verfigen.

ART. 9 KOSTENBETEILIGUNG

Von der Krankenversicherung oder der obligatorischen
Unfallversicherung auferlegte Selbstbehalte, Franchisen
und Gebihren sind nicht mitversichert.

VI. ALLGEMEINE BESTIMMUNGEN

ART. 10 VERSICHERTE UNFALLE

1. Die Versicherung deckt alle Berufs- und Nichtberufsun-
falle, die wahrend der Vertragsdauer eingetrefen sind.

2. Als Unfall gilt die plétzliche, nicht beabsichtigte scha-
digende Einwirkung eines ungewdhnlichen Gusseren
Faktors auf den menschlichen Kérper, die eine Beein-
fréichtigung der kérperlichen, geistigen oder psychi-
schen Gesundheit oder den Tod zur Folge hat.

3. Folgende abschliessend aufgefihrten Kérperscha-
digungen sind, sofern sie nicht eindeutig auf eine
Erkrankung oder eine Degeneration zuriickzufiihren
sind, auch ohne ungewdhnliche Gussere Einwirkung
dem Unfall gleichgestellt:

a) Knochenbriche;

b) Verrenkung von Gelenken;
c)  Meniskusrisse;

d) Muskelrisse;

el Muskelzerrungen;

f)  Sehnenrisse;

gl Bandlasionen;

h)  Trommelfellverletzungen.

ART. 11 AUSSCHLUSSE UND

LEISTUNGSKURZUNGEN

1. Von der Versicherung ausgeschlossen sind Unfélle
gemass Art. 8 der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen nach VWG von SWICA.

2. SWICA bzw. der Versicherungstrager verzichten auf
das ihnen gesetzlich zustehende Recht, die Leistungen
bei grobfahrlassiger Herbeifthrung des Unfalls zu
kirzen.

ART. 12 ZUSAMMENTREFFEN DER UNFALLFOLGEN
MIT KRANKHEITEN UND GEBRECHEN SOWIE
FOLGEN FRUHERER UNFALLE

Haben vorbestandene Krankheiten, Gebrechen sowie Fol-
gen friherer Unfdlle, die nicht erst durch den neuen Unfall
hervorgerufen worden sind, die Unfallfolgen wesentlich
verschlimmert, werden die Versicherungsleistungen verhalt-
nismassig gekirzt. Diese Einschrankung gilt nicht for
Heilungskosten. Die Kostenibernahme fir Heilbehandlun-
gen dauert an, bis kein unfallkausaler Gesundheitsscha-
den mehr nachweisbar ist.

ART. 13 RAUMLICHE GELTUNG
Die Versicherung gilt auf der ganzen Welt.

ART. 14 SCHADENMELDUNG

1. Die Schadenmeldung hat unverziglich, spétestens
innert dreissig Tagen nach Kenntnis des Schadens, zu
erfolgen.

2. Die leistung kann um den Betrag gekirzt werden, um
den sich die leistung bei rechizeitiger Mitteilung
gemindert hatte, wenn die Mitteilung schuldhaft zu
spat oder gar nicht erfolgt.

3. Alle Schadenmeldungen des Versicherungsnehmers
sind an SWICA zu richten. Die Kontaktangaben sind
auf der Versicherungspolice zu finden.

ART. 15 LISTEN

Die in diesen Bedingungen erwdhnten Listen und Verzeich-
nisse werden digital zur Verfigung gestellt und laufend
aktualisiert und sind jederzeit abrufbar. Versicherungsneh-
mer erhalten beim SWICA-Kundendienst jederzeit Aus-

zige.

ART. 16 PRAMIENTARIFMODELL

Dieses Produkt fihrt einen Lebensaltertarif.
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TAGGELDVERSICHERUNG

SALARIA NACH VVG.

|. ALLGEMEINE VERTRAGSGRUNDLAGEN

ART. 1 WELCHES SIND DIE GRUNDLAGEN DES

VORLIEGENDEN VERTRAGS?

Die Grundlagen des vorliegenden Vertrags bilden:

1. Die vorliegenden Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen, die allfalligen Zusatzbedingungen sowie die
Bestimmungen in Police und allfélligen Nachtragen;

2. Das Bundesgesetz iber den Versicherungsvertrag
(VWG) vom 2. April 1908 fir Sachverhalte, die in den
unter Abs. 1 genannten Grundlagen nicht geregelt
sind. Sollfen die nachstehenden Bestimmungen im
Widerspruch zu den zwingenden Vorgaben nach
VVG stehen, gehen letztere vor;

3. Alle schriftlich vorliegenden vertraglichen Vereinbarun-
gen zwischen SWICA und dem Versicherungsneh-
mer.

Il. UMFANG DES
VERSICHERUNGSSCHUTZES

ART. 2 @ WORIN BESTEHT DER

VERSICHERUNGSSCHUTZ?

1. SWICA gewahrt Versicherungsschutz gegen die wirt-
schaftlichen Folgen von Krankheit und Geburt im
Rahmen der vereinbarten Leistungen. Sie bezahlt den
Versicherungsnehmern den entstandenen und nachge-
wiesenen Lohn- und Erwerbsausfall bis maximal zur
Hohe des versicherten Taggelds.

2. Fir Hausfraven und Hausmanner ist der Nachweis
eines Lohn- und Erwerbsausfalls bis zum versicherten
Betrag von 40 Franken nicht Voraussetzung fir die
Leistungspflicht von SWICA.

3. Die Krankentaggeldversicherung ist eine Schaden-
versicherung.

ART. 3 WAS BEZEICHNEN WIR ALS KRANKHEIT?
Krankheit ist jede Beeintréchtigung der kérperlichen oder
geistigen Gesundheit, die nicht Folge eines Unfalls ist und
die eine medizinische Untersuchung oder Behandlung
erfordert oder eine Arbeitsunfdhigkeit zur Folge hat.

ART. 4 WER IST VERSICHERT?

Alle Personen, die in der Schweiz und im Firstentum Liech-
tenstein Wohnsitz haben und das 15., aber noch nicht
das 65. Altersjahr zurickgelegt haben, kénnen im Rah-
men ihrer Erwerbsfahigkeit die Taggeldversicherung
abschliessen.

ART. 5 WO GILT DIE VERSICHERUNG?

1. Die Versicherung ist auf die Schweiz und das Firsten-
tum Liechtenstein beschrankt.

2. Versicherungsnehmer, die im Ausland erkranken,
haben Anspruch auf Leistungen wahrend zehn Tagen.
Vorbehalten sind Spitalaufenthalte, solange sie aus
medizinischen Grinden notwendig sind.

3. Begibt sich ein arbeitsunfahiger Versicherungsnehmer
ohne unsere Zustimmung ins Ausland, besteht wah-
rend der Zeit des Auslandaufenthaltes kein Anspruch
auf Leistungen.

4. Fur Grenzganger gelfen die Einschrankungen gemass
Abs. 1-3 nur, wenn sie sich ausserhalb des Grenz-
gebiets aufhalten.

ART. 6 WAS GESCHIEHT BEI GROBFAHRLASSIGER
HERBEIFUHRUNG EINER KRANKHEIT?

SWICA verzichtet auf das ihr nach Gesefz zustehende
Recht, die Versicherungsleistungen zu kirzen, wenn der
Versicherungsnehmer die Krankheit grobfahrléssig herbei-
gefuhrt hat.
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ART. 7 @ IN WELCHEN FALLEN BESTEHT KEIN

VERSICHERUNGSSCHUTZ?

Kein Anspruch auf leistungen besteht bei:

a) Krankheiten, die durch die gesetzliche Unfallversiche-
rung (UVG) entschadigt werden.

b] Gesundheitsschadigungen infolge Einwirkung ioni-
sierender Strohlen und Schéden aus Nuklearenergie.
Gesundheitsschédigungen infolge arztlich verordne-
ter Strahlenbehandlung wegen einer versicherten
Krankheit sind jedoch versichert.

c) Krankheiten infolge von kriegerischen Vorfdllen oder
Terrorakten. Wird der Versicherungsnehmer ausser-
halb der Schweiz vom Ausbruch solcher Vorfalle tber-
rascht, erlischt der Versicherungsschutz jedoch erst 14
Tage nach deren erstmaligem Auftreten.

lll. VERSICHERUNGSLEISTUNGEN

ART. 8 @ WANN BESTEHT ANSPRUCH AUF

TAGGELDLEISTUNGEN?

1. Ist der Versicherungsnehmer nach érztlicher Feststel-
lung arbeitsunfahig, bezahlt SWICA bei voller Arbeits-
unfahigkeit das versicherte Taggeld entsprechend
dem entstandenen und nachgewiesenen Lohnausfall.

2. Bei teilweiser Arbeitsunfahigkeit von mindestens 25
Prozent wird das Taggeld entsprechend dem Grad
der Arbeitsunféhigkeit ausgerichtet.

3. Nach jeder Geburt ruht die Leistungspflicht wahrend
acht Wochen. Vorbehalten bleibt die Versicherung

eines Geburtengelds.

ART. 9 WAS BEZEICHNEN WIR ALS
ARBEITSUNFAHIGKEIT?

Arbeitsunfahigkeit ist die durch eine Beeintrchtigung
der kérperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
bedingte volle oder teilweise Unfahigkeit, im bisherigen
Beruf oder Aufgabenbereich zumutbare Arbeit zu leisfen.
Nach drei Monaten Arbeitsunfahigkeit wird auch die
zumutbare Tatigkeit in einem anderen Beruf oder Aufga-
benbereich bericksichtigt.

ART. 10 © WIE WIRD DIE WARTEFRIST BERECHNET

UND WAS GILT ALS RUCKFALL?

1. Die Wartefrist beginnt mit dem ersten Tag der arztlich
festgestellten Arbeitsunfahigkeit von mindestens 25
Prozent, frihestens aber drei Tage vor der ersten érzt-
lichen Behandlung. Sie ist fur jeden neuen Krankheits-
fall zu bestehen. Die Tage teilweiser Arbeitsunfahigkeit
von mindestens 25 Prozent zéhlen fir die Berechnung
der Wartefrist als ganze Tage.

2. Als neuer Krankheitsfall hinsichtlich Wartefrist und
leistungsdaver gilt:

» das erneute Auftreten einer Krankheit (Rickfall),
wenn der Versicherungsnehmer ihretwegen wéh-
rend zwdlf Monaten nicht arbeitsunfahig war;

¥ eine neve Krankheit, wenn der Versicherungsneh-
mer die Arbeit nach einer Arbeitsunféhigkeit wah-
rend mindestens zwei Monaten vollstandig wieder
aufgenommen hat.

ART. 11 @ WIE LANGE WIRD DAS TAGGELD

AUSGERICHTET?

1. Das Taggeld wird unter Anrechnung einer allfallig ver
einbarten Wartefrist wahrend 720 Tagen innerhalb
Q00 aufeinander folgenden Tagen ausbezahlt. Bei
Ubertritt von der Kollektiv- in die Einzeltaggeldver-
sicherung werden bereits bezogene leistungen an-
gerechnet.

2. Tage teilweiser Arbeitsunféhigkeit von mindestens 25
Prozent zéhlen fir die Bemessung der leistungsdauer
voll.

3. Tritt wahrend eines Krankheitsfalls ein zusatzlicher
Krankheitsfall ein, werden die anspruchsberechtigten
Tage des ersten Falls an die Leistungsdauer angerech-
net.

4. Vom AHV-Rentenalter an wird das Taggeld noch wah-
rend maximal 180 Tagen fir alle laufenden und kinf-
tigen Versicherungsfélle ausgerichtet, langstens jedoch
bis zum vollendeten 70. Altersjahr. Besteht zum Zeit-
punkt des Erreichens des AHV-Rentenalters eine
Arbeitsunfahigkeit, so erlischt der Leistungsanspruch,
ausser der Versicherungsnehmer weist nach, dass das
Arbeitsverhdlinis bei bestehender Arbeitsfahigkeit
angedavert hétte.

5. Nach Erlschen des Versicherungsschutzes entféllt die
Leistungspflicht (vorbehalten bleiben bei Aufhebung
des Vertrags periodische Leistungsverpflichtungen im

Sinne von Art. 35¢ VWG).
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ART. 12 WANN BESTEHT ANSPRUCH AUF
GEBURTENGELD?

1.

Ein mitversichertes Geburtengeld wird wahrend 56
Tagen fir jede erfolgte Geburt bezahlt. Eine allfallig
vereinbarte Wartefrist wird nicht an die leistungs-
dauer angerechnet.

Besteht die Geburtengeldversicherung fur die Mutter
im Zeitpunkt der Geburt weniger als 270 Kalender-
tage, wird kein Geburtengeld ausgerichtet.
leistungen einer gesetzlichen Sozialversicherung wer-
den an die Leistungen von SWICA aus einer Gebur-
tengeldversicherung angerechnet. Fir die Dauer, wéh-
rend der ein Versicherungsnehmer Lleistungen aus
einer Geburtengeldversicherung von SWICA oder
einer gesefzlichen Sozialversicherung bezieht, ruht die
leistungspflicht von SWICA aus der Krankentaggeld-
versicherung.

Das Geburtengeld wird nicht an die Leistungsdauer
gemdss Art. 11, Abs. 1 angerechnet.

ART. 13 ARBEITSLOSIGKEIT

1.

Gilt der Versicherungsnehmer als Arbeitsloser im Sinne

von Art. 10 AVIG (Bundesgesetz Uber die obligatori-

sche Arbeitslosenversicherung und die Insolvenzent-

schadigung), richtet SWICA die Leistungen bis zur

Hohe der entgangenen Arbeitslosenentschadigung

wie folgt aus:

a) bei einer Arbeitsunféhigkeit von mehr als 25 Pro-
zent das halbe Taggeld;

b) bei einer Arbeitsunfdhigkeit von mehr als 50 Pro-
zent das volle Taggeld.

Arbeitslose Versicherungsnehmer haben das Recht,

ihre bisherige Taggeldversicherung gegen Pramienan-

passung vorbehalilos in eine solche gleicher Hohe mit

einer Wartefrist von 30 Tagen umzuwandeln.

IV. BEGINN UND DAUER DES
VERSICHERUNGSSCHUTZES

ART. 14 BEGINN DER VERSICHERUNG
Die Versicherung beginnt, sobald SWICA den Versiche-

rungsausweis ausgehdndigt oder die Annahme des

Antrags erklart hat, frihestens jedoch am vereinbarten und

im Versicherungsausweis bezeichneten Tag.

ART. 15 WIDERRUFSRECHT

1.

Der Antragsteller kann seinen Antrag zum Abschluss
des Vertrags oder die Erklarung zu dessen Annahme
schrifilich oder in einer anderen Form, die den Nach-
weis durch Text ermoglicht, bei SWICA (gemass Kon-
taktlangaben auf der Versicherungspolice| widerrufen.
Die Widerrufsfrist betragt 14 Tage und beginnt,
sobald der Versicherungsnehmer den Vertrag bean-
fragt oder angenommen hat.

Die Frist ist eingehalten, wenn der Versicherungsneh-
mer am lefzten Tag der Widerrufsfrist seinen Wider-
ruf SWICA mitteilt oder seine Widerrufserklérung der
Post Ubergibt. Ausgeschlossen ist das VWiderrufsrecht
bei kollekfiven Personenversicherungen, vorlaufigen
Deckungszusagen und Vereinbarungen mit einer Lauf-
zeit von weniger als einem Monat.

Der Widerruf bewirkt, dass der Antrag zum Vertrags-
abschluss oder die Annahmeerklarung des Versiche-
rungsnehmers von Anfang an unwirksam ist. Bereits
empfangene leistungen missen zurickersfattet wer

den.

ART. 16 @ DECKUNGSAUSSCHLUSS/ABLEHNUNG

1.
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Krankheiten, die bei der Aufnahme bestehen oder
bestanden haben, kénnen ausgeschlossen werden
(Deckungsausschluss). Sind bei der Aufnahme Krank-
heiten verheimlicht worden, so kann der Deckungsaus-
schluss nachtraglich rickwirkend angebracht werden.
SWICA kann einen Vertragsabschluss ohne Begrin-
dung ablehnen.

Fir Krankheiten, fir welche ein Deckungsausschluss
besteht, entsteht kein Anspruch auf Leistungen. Das-
selbe gilt fir Krankheiten, welche bei der Aufnahme
verheimlicht worden sind.

Bei jeder Neu- oder Hoherversicherung kann SWICA
eine drziliche Untersuchung verlangen. Mit Unter-
zeichnung des Antrags wird SWICA ermdchtigt, bei
Amisstellen, Arzten und Dritten die notwendigen
Erkundigungen einzuziehen.



4. Werden beim Antrag erhebliche Punkte, welche die
anzeigepflichtige Person kannte oder kennen musste,
unrichtig mitgeteilt oder verschwiegen, so kann
SWICA innert vier Wochen nach Kenntnisnahme der
Anzeigeplflichtverletzung den Vertrag schrifflich oder
in einer anderen Form, die den Nachweis durch Text
ermoglicht, kindigen sowie samfliche seit Vertragsbe-
ginn mit der Anzeigepflichtverletzung zusammenhan-
gende Leistungen zurickfordem. Der Vertrag endet,
sobald der Versicherungsnehmer die Kindigung erhal-
fen hat.

5. Bei Hoherversicherungen gelten die gleichen Bestim-
mungen wie fir Neuaufnahmen.

ART. 17 WANN KANN DIE VERSICHERUNG
GEANDERT WERDEN?

Eine Herabsetzung der Versicherungsdeckung kann
jeweils auf Ende eines Monats erfolgen. Wahrend eines
leistungsbezugs kann die Herabsetzung des versicherten
Taggelds nur in gegenseitigem Einversténdnis erfolgen.

ART. 18 @ WANN ERLISCHT DIE VERSICHERUNG?

1. Die Taggeldversicherung ist auf das Ende eines Kalen-
derjohrs durch den Versicherungsnehmer ordentlich
kindbar. Es ist eine dreimonatige Kindigungsfrist ein-
zuhalten. Die Kindigung ist rechtzeitig erfolgt, wenn
sie spatestens am letzten Arbeitstag vor Beginn der
dreimonatigen Frist bis 17 Uhr im Empfangsbereich
von SWICA eingetroffen ist (das Datum des Poststem-
pels ist nicht massgebend). SWICA steht dieses
ordentliche Kindigungsrecht gemdss VVG nicht zu.

2. Die Taggeldversicherung kann nach einer Arbeitsun-
fahigkeit, fir welche SWICA eine Leistung erbringt,
durch den Versicherungsnehmer gekindigt werden.
Spatestens 14 Tage nach Erhalt der Leistung kann der
Versicherungsnehmer den entsprechenden Teil des
Vertrags kindigen. Die Deckung erlischt 14 Tage
nach dem Eintreffen der Mitteilung bei SWICA.
SWICA steht dieses ordentliche Kindigungsrecht
gemdss VVG nicht zu.

3. Auch ohne Kindigung erlischt die Versicherung, nach-
dem der Versicherungsnehmer seit drei Monaten sei-
nen gewdhnlichen Aufenthaltsort im Ausland hat.
Grenzganger kénnen so lange versichert bleiben, als
sie Arbeitslosenentschadigung  beziehen und bei
Arbeitsunfchigkeit einen nachweisbaren Erwerbsaus-
fall erleiden.

4. Die Taggeldversicherung erlischt ausserdem

a) mit der Aussfeuerung bei der Arbeitslosenversiche-
rung;

b) mit Erreichen des AHV-Alters. Vorbehalten bleibt
eine weiter dauvernde Berufstatigkeit und eine voll-
standige Arbeitsfdhigkeit, welche im Krankheitsfall
einen nachweisbaren Erwerbsausfall nach sich
zieht. Die Taggeldversicherung erlischt endgiltig,
wenn ein solcher Versicherungsnehmer nach dem
Erreichen des AHV-Alters das versicherte Taggeld
wahrend 180 Tagen bezogen hat;

c) durch Tod;

d) bei Erschépfung der Genussberechtigung.

ART. 19 WAS GESCHIEHT NACH AUFLOSUNG

DER VERSICHERUNG?

1. Folgen von Krankheiten sowie Spatfolgen und Riick-
falle, die nach Erléschen der Versicherung eintreten,
sind nicht versichert.

2. @ Grundsatzlich endet der Leistungsanspruch mit der
Auflésung des Vertrags [vorbehdltlich periodische Leis-
tungsverpflichtungen im Sinne von Art. 35¢ VWG).

V. OBLIEGENHEITEN BEI EINEM
KRANKHEITSFALL

ART. 20 FRIST FUR ANMELDUNG DER KRANKHEIT

(SCHADENANZEIGE)

1. Die Anspriche auf Taggeldleistungen sind innert finf
Tagen nach Ablauf der Wartefrist einzureichen. Ist
jedoch eine Wartefrist von 30 Tagen oder langer ver-
einbart, hat die Anzeige spatestens nach dem Ablauf
von 30 Tagen Arbeitsunfahigkeit bzw. Erwerbs-
unfchigkeit zu erfolgen. Mit der Anzeige ist ein Arzt-
zeugnis einzureichen. Die entsprechenden Kosfen
gehen zulasten des Versicherungsnehmers.

2. Die leistung kann um den Betrag gekirzt werden, um
den sich die leistung bei rechtzeitiger Anmeldung
gemindert hétte, wenn die Anmeldung schuldhaft zu
spat oder gar nicht erfolgt, ausser es wird bewiesen,
dass die ausgebliebene oder verspatete Anmeldung
den Umsté&nden nach als eine unverschuldete anzuse-
hen ist, oder der Versicherungsnehmer weist nach,
dass die ausgebliebene oder verspatete Anmeldung
keinen Einfluss auf den Eintritt des befurchteten Ereig-
nisses und auf den Umfang der von SWICA geschul-
defen Leistungen gehabt hat.

3. Davert die Krankheit lénger als einen Monat, bens-
tigt SWICA monatlich ein Zeugnis tber Grad und
Daver der Arbeitsunfahigkeit. SWICA zahlt das Tag-

geld in diesem Fall monatlich aus.
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ART. 21 PFLICHTEN DES VERSICHERUNGSNEHMERS
Der Versicherungsnehmer unternimmt alles, was der Abkls-
rung der Krankheit und ihrer Folgen dienen kann. Im Sinne
der Schadenminderungsplflicht unterldsst der Versiche-
rungsnehmer alles, was mit der Arbeitsunfahigkeit bzw. mit
dem Bezug von Taggeldern nicht zu vereinbaren ist und
den Heilungsverlauf verzégert. Die Arzte, welche den Ver-
sicherungsnehmer behandeln oder behandelt haben, sind
von der beruflichen Schweigepflicht gegentber SWICA

zu entbinden.

ART. 22 BEIZUG EINES ZUGELASSENEN ARZTS

1. Nach Beginn der Krankheit zieht der Versicherungs-
nehmer so bald wie maglich einen zugelassenen Arzt
bei und sorgt fur fachgemésse Behandlung. Der Ver-
sicherungsnehmer leistet den Anordnungen des Arzts
und des Pflegepersonals Folge.

2. SWICA kann eine Untersuchung durch einen von ihr
bestimmten Arzt verlangen. In diesem Fall tbermimmt
SWICA die Fahrtkosten des giinstigsten ffentlichen
Verkehrsmittels sowie andere magliche Auslagen
gemdss den Richtlinien der SUVA.

3. SWICA ist berechtigt, Patientenbesuche durchzufiih-
ren sowie zusdizliche Belege und Auskinfte, insbe-
sondere arzfliche Zeugnisse zu verlangen.

4. Entzieht oder widersetzt sich ein Versicherungsnehmer
einer zumutbaren Behandlung oder einer Eingliede-
rung ins Erwerbsleben, die eine wesentliche Verbes-
serung der Erwerbsfahigkeit oder eine neue Erwerbs-
moglichkeit verspricht, oder trégt sie nicht aus eigenem
Antrieb das ihr Zumutbare dazu bei, so kénnen ihr die
leistungen voribergehend oder dauernd gekirzt oder
verweigert werden.

ART. 23 SCHADENMINDERUNGSPFLICHT

1. Ein in seinem angestammten Beruf arbeitsunfahiger
Versicherungsnehmer ist gehalten, innert drei Mona-
fen Arbeit in einem anderen Erwerbszweig zu suchen
oder sich bei der Invaliden- oder Arbeitslosen-
versicherung anzumelden.

2. Wird die Restarbeitsfahigkeit nicht verwertet, so erfolgt
die Taggeldberechnung unter Bericksichtigung der
Schadenminderungspflicht des Versicherungsnehmers.

3. Unterbleibt die Anmeldung bei der Arbeitslosen- bzw.
der Invalidenversicherung, so ist SWICA berechtigt,
die Taggeldleistungen einzustellen. Allfallige Leistun-
gen werden unfer Beriicksichtigung der von diesen
Versicherungen mutmasslich zu erbringenden Leistun-
gen berechnet.

ART. 24 WAS GESCHIEHT, WENN DER

VERSICHERUNGSNEHMER AUCH ANSPRUCH

AUF LEISTUNGEN VON DRITTEN HAT?

1. Stehen dem Versicherungsnehmer auch Leistungen von
staaflichen oder befrieblichen Versicherungen zu oder
hat ein haftpflichtiger Dritter solche erbracht, ergénzt
SWICA diese Leistungen bis zur Hohe des versicher-
fen Taggelds.

2. Steht der Renfenanspruch der IV noch nicht fest, so
kann SWICA das versicherte Taggeld freiwillig bevor-
schussen. In diesem Fall fordert SWICA die zu viel
erbrachten Leistungen ab Beginn des Renfenanspruchs
zurick. Die allfdllige Bevorschussung erfolgt unter
dem ausdricklichen Vorbehalt der Verrechnung mit
der eidgendssischen V. Die Verrechnung erfolgt im
Umfang der fir die gleiche Zeit zugesprochenen V-
Rente und kann ohne zusdtzliche Vollmacht des Versi-
cherungsnehmers erfolgen.

3. SWICA erbringt im Rahmen von freiwilligen Vorleis-
tungen an Stelle eines haftpflichtigen Dritten Taggeld-
zahlungen zur Deckung des Erwerbsausfalls nur gegen
schriffliche Abtretung der Anspriiche des Versiche-
rungsnehmers oder Anspruchsberechtigten im Umfang
ihrer Leistungen.

4. Bestehen zur Deckung des Verdienstausfalls mehrere
Versicherungen bei konzessionierten Gesellschaften,
wird der versicherte Verdienstausfall aus diesem Ver-
trag lediglich im Verhdlinis zu den von allen beteilig-
fen Versicherern zusammen garantierfen Leistungen
gedeck.

5. Schliesst der Versicherungsnehmer ohne vorherige
Zustimmung von SWICA einen Vergleich mit Dritten
ab, so entfallt ihre Leistungsplflicht.

6. SWICA ist nicht leistungspflichtig, wenn der Versiche-
rungsnehmer seine Forderung gegeniber einem Dirit-
fen nicht rechtzeitig geltend macht oder sich nicht um
ihren Eingang bemiht.

7. Der Versicherungsnehmer hat SWICA iber Art und
Ausmass samtlicher Leistungen Dritter unverziglich zu
informieren.

ART. 25 FOLGEN BEI NICHTBEACHTUNG DER
OBLIEGENHEITEN BEI EINER KRANKHEIT

Bei Nichtbeachtung der Obliegenheiten nach Art. 20-24
ist SWICA befugt, ihre Leistungen zu kirzen oder zu ver
weigern, ausser es wird bewiesen, dass das auf die Fol-
gen der Krankheit und deren Feststellung keinen Einfluss
ausgelbt hat oder nicht schuldhaft war.
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VI. PRAMIE

ART. 26 WANN WERDEN DIE PRAMIEN FALLIG?

Die Prémien werden jeweils am ersten Monatstag einer

Zahlungsperiode in Schweizer Franken fallig.

ART. 27 VERSPATETE ZAHLUNG

1.

Trifft die Pramie innerhalb eines Monats nach Fallig-
keit nicht ein, fordert SWICA mittels Mahnung auf,
innert 14 Tagen nach deren Absendung Zahlung zu
leisten. Bleibt die Mahnung ohne Erfolg, ruht die Leis-
tungspflicht vom Ablauf der Mahnfrist an.

SWICA st befugt, von sdumigen Versicherungs-
nehmem verursachte Spesen wie Kosten fir Mahnun-
gen, Betreibungen und Verzugszinsen usw. zurickzu-
fordern oder mit Vergitungsanspriichen zu verrechnen.

VII. ZUSATZLICHE BESTIMMUNGEN

ART. 28 UNFALLVERSICHERUNG

1.

Sofern ein Unfall-Taggeld vereinbart wurde, gewdhrt

SWICA in Erganzung zu Art. 2 dieser AVB auch Ver-

sicherungsschutz gegen die wirtschaftlichen Folgen

von Unfallen, unfallghnlichen Kérperschadigungen
und Berufskrankheiten.

Versichert sind Berufsunfdlle, unfalléhnliche Korper-

schadigungen, Berufskrankheiten und Nichtberufs-

unfélle, die sich wahrend der Vertragsdauer dieser

Zusatzversicherung ereignen bzw. verursacht werden.

Es gelten die fir die gesetzliche Unfallversicherung

(UVG) massgebenden Begriffe fir Unfalle, unfalléhn-

liche Kérperschadigungen und Berufskrankheiten.

Hat der Versicherungsnehmer den Unfall bei der Aus-

Ubung eines Vergehens oder Verbrechens verursacht,

wird das versicherte Taggeld gemass UVG-Praxis

gekirzt.

Kein Anspruch auf die versicherten Leistungen besteht

for Unfalle:

a) welche der Versicherungsnehmer absichtlich her-
beigefihrt hat;

b) infolge von Erdbeben in der Schweiz oder im
Firstentum Liechtenstein;

c) infolge von kriegerischen Ereignissen in der
Schweiz und im Firstentum Liechtenstein;

d) infolge von kriegerischen Ereignissen im Ausland.
Bricht jedoch ein Krieg erstmalig aus und wird der
Versicherungsnehmer in dem Land, in welchem er
sich aufhalt, davon Gberrascht, bleibt der Versi-
cherungsschutz noch wahrend 14 Tagen, vom
Kriegsausbruch an gerechnet, in Kraft;

e) im auslandischen Militardienst;

5.

f)  infolge Begehung von Verbrechen durch den Ver-
sicherungsnehmer oder des Versuchs dazuy;

gl infolge von Unruhen aller Art und der dagegen
ergriffenen Massnahmen, es sei denn, der Versi-
cherungsnehmer beweise, dass er nicht auf der
Seite der Unruhestifter aktiv oder durch Aufwiege-
lung beteiligt war;

h]  bei Teilnahme an Motorfahrzeugrennen oder Ral-
lyes einschliesslich Trainingsfahrten;

i) fur Gesundheitsschadigungen durch Einwirkung
ionisierender Strahlen oder Schaden aus Nukle-
arenergie. Versichert sind jedoch Gesundheits-
sch&digungen infolge @rztlich verordneter Strah-
lenbehandlungen wegen eines versicherten
Unfalls. Gesundheitsschadigungen infolge Strah-
leneinwirkung im Zusammenhang mit der berufli-
chen Tatigkeit sind ebenfalls mitversichert, sofern
sie eine Leistungsplflicht geméass UVG begrinden
wirden.

Im Ubrigen gelten die Bestimmungen dieser AVB und

des Vertrags sinngemdss.

ART. 29 ERFULLUNGSORT UND GERICHTSSTAND

1.

Die Verpflichtungen aus diesem Vertrag sind in der
Schweiz und in schweizerischer Wéhrung zu erfillen.
Der Versicherungsnehmer verpflichtet sich, uns ein
schweizerisches Bank- oder Postkonto als Zahlungs-
adresse zu nennen.

Als Gerichtsstand stehen dem Versicherungsnehmer
wahlweise der ordentliche Gerichtsstand und ihr
schweizerischer oder liechtensteinischer Wohnsitz zur
Verfigung.

ART. 30 QUELLENSTEUER
Fir Versicherungsnehmer, die der Quellenstever unterlie-

gen, wird die Steuer von den Leistungen abgezogen.

ART. 31 VERRECHNUNG UND RUCKFORDERUNG

Irrtumlich erbrachte Taggelder sind vom Versicherungsneh-

mer auf schriffliche Aufforderung hin zuriickzuerstatten.

Zugunsten von SWICA besteht ein Verrechnungsrecht.

Dem Versicherungsnehmer steht kein Verrechnungsrecht

ZU.

ART. 32 VERBOT DER ABTRETUNG UND
VERPFANDUNG
Forderungen gegeniiber SWICA dirfen weder abgetreten

noch verpfandet werden. Abtretungen oder Verpfandun-

gen derartiger Forderungen kénnen gegeniber SWICA

nicht durchgesetzt werden.
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ART. 33 AN WEN SIND MITTEILUNGEN

UND MELDUNGEN ZU RICHTEN?

1. Alle Mitteilungen und Meldungen (inkl. Schaden-
anzeigen| des Versicherungsnehmers oder der versi-
cherten oder anspruchsberechtigten Person sind an
SWICA zu richten. Die Kontaktangaben sind auf der
Versicherungspolice zu finden.

2. Alle Mitteilungen und Meldungen (inkl. Schadenanzei-
gen| seitens SWICA bzw. des Versicherungstrégers
erfolgen rechtsgiltig an die vom Versicherungsnehmer
oder von der versicherten oder anspruchsberechtigten
Person zuletzt angegebene Adresse in der Schweiz
oder den angegebenen elekironischen Kontakt.

3. Samiliche das Versicherungsverhdlinis betreffenden
Anderungen in den persénlichen Verhdlmissen (z.B.
Anderung des gesetzlichen Vertreters/Préimienzahlers,
Wohnsitzwechsel, Anderung des Geschlechts etc.)
muss der Versicherungsnehmer SWICA umgehend
schriftlich oder in einer anderen Form, die den Nach-
weis durch Text ermaglicht, mitteilen.

ART. 34 PRAMIENTARIFMODELL
Dieses Produkt fihrt einen Abschlussaltertarif.
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GLOSSAR.

Dieses Glossar definiert gewisse in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) und Zusatz-
bedingungen (ZB) nach VVG verwendete Begriffe und dient als Auslegungshilfe. Es bildet keinen

infegralen Bestandteil der AVB oder ZB.

Anzeigepflichtverletzung

Eine Anzeigepflichtverletzung liegt vor, wenn beim
Abschluss eines Zusatzversicherungsvertrags Gesundheits-
fragen nicht wahr oder nicht vollsténdig beantwortet wur-
den. Das heisst, wenn die zur Beurteilung des Risikos
erheblichen Tatsachen, die der Versicherungsnehmer
kannte oder hatte kennen missen, nicht deklariert wurden.

Deckungsausschluss

Ausschluss eines bestehenden Leidens aus einem oder
mehreren Versicherungszweigen auf bestimmte oder unbe-
grenzte Zeit.

Franchise
Die Franchise ist ein Fixbeitrag, den der Versicherungsneh-
mer pro Kalenderjahr an die Behandlungskosten leistet.

Grundversicherung

Die Grundversicherung (auch obligatorische Krankenpfle-
geversicherung oder OKP genannt) ist die fir alle in der
Schweiz wohnhaften Personen von Gesetzes wegen obli-
gatorische Krankenpflegeversicherung.

Kieferchirurgie

Kieferchirurgische Behandlungen beinhalten Eingriffe nach
abgeschlossenem Kérper- und Kieferwachstum, wo eine
schwere Kieferfehlstellung vorhanden ist bzw. das Miss-
verhdlinis von Ober- und Unterkiefer nicht mit einfachen
Massnahmen behoben werden kann.

Nicht unter den Begriff Kieferchirurgie féllt das Setzen von
Implantaten und der allenfalls notwendige Sinuslift (den
knoéchernen Boden der Kieferhshle verdicken). Hierbei
handelt es sich um einen unmittelbaren Zahnersatz, wel-
cher als zahnarztliche Behandlung gilt.

Kollektivversicherungsvertrag

Ein Versicherungsvertrag, der mit einem Versicherungsneh-
mer geschlossen wird, unter dem eine Vielzahl von Perso-
nen (sog. versicherte Personen), die nicht Vertragsnehmer
sind, mitversichert sind.

Komplementdrmedizin

Zur Komplementarmedizin gehdren samiliche Therapiefor-
men, welche nicht in den Bereich der Schulmedizin fallen.
SWICA fihrt ein Verzeichnis der anerkannten Thera-
peuten. Versicherungsnehmer erhalten beim SWICA-Kun-
dendienst jederzeit Auszige nach individuellen VWin-
schen (z.B. Therapeuten einer bestimmten Fachrichtung
und in einer bestimmten Region). Das Verzeichnis wird
digital zur Verfugung gestellt und laufend aktualisiert und
ist jederzeit abrufbar. Versicherungsnehmer erhalten beim

SWICA-Kundendienst jederzeit Auszige.

Kostenbeteiligung

Wenn der Versicherungsnehmer medizinische Leistungen
(wie zum Beispiel Arztbesuche, Medikamente, Therapeu-
fen) in Anspruch nimmt, trégt er einen Teil der Kosten sel-
ber. Dieser selbst bezahlte Anteil wird Kosfenbeteiligung
genannt. Die Kostenbeteiligung setzt sich aus einer Fran-
chise, d.h. einem Fixbeitrag, den der Versicherungsnehmer
pro Kalenderjahr an die Behandlungskosten leistet, und/
oder einem Selbstbehalt, d.h. einem prozentualen Anteil
des Versicherungsnehmers an den Behandlungskosten
oder einem fixen Betrag pro Spitaltag, zusammen.
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Kostengutsprache

Einverstandnis der Krankenversicherung zur Bezahlung
einer geplanten Behandlung. Vor einem Spitalaufenthalt
ist es wichtig, dass beim zusténdigen Kundendienst eine
Kostengutsprache eingeholt wird.

Krankheit

Eine Krankheit ist jede Beeintrachtigung der kérperlichen,
geistigen oder psychischen Gesundheit, die nicht Folge
eines Unfalls ist und die eine medizinische Untersuchung
oder Behandlung erfordert oder eine Arbeitsunfahigkeit
zur Folge hat.

Kindigungsfrist/Anderungsfrist

Damit die Kindigungsfrist eingehalten wird, muss die Kin-
digung spdtestens am letzten Arbeitstag vor Ablauf der
Frist bis 17 Uhr im Empfangsbereich von SWICA einge-
hen (das Datum des Poststempels ist nicht massgebend).
Die Kindigung kann schrifflich oder in einer anderen
Form, die den Nachweis durch Text ermaglicht, erfolgen.

KVG
Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung
vom 18. Mdarz 1994, in Kraft seit 1. Januar 1996.

Leistungserbringer

Leistungserbringer nach Krankenversicherungsgesetz sind
insbesondere Arzte, Apotheker, Chiroprakforen, Hebam-
men sowie Personen, die auf Anordnung oder im Auftrag
eines Arzts Leistungen erbringen, sowie Laboratorien, Spi-
taler, Pflegeheime, Heilbader, welche die gesetzlichen
Voraussetzungen erfillen.

Listen und Verzeichnisse

Samtliche in den Versicherungsbedingungen erwdhnten
Listen und Verzeichnisse, die fur die Bemessung von Leis-
tungen relevant sind, kénnen vom Versicherungsnehmer
jederzeit auf der SWICA-Homepage abgerufen werden.
Versicherungsnehmer erhalten beim SWICA-Kundendienst
jederzeit Ausziige nach individuellen Winschen (z.B.
Therapeuten einer bestimmten Fachrichtung und in einer
bestimmten Region). Die Listen und Verzeichnisse werden
digital zur Verfigung gestellt und laufend aktualisiert und
sind jederzeit abrufbar.

Fir die Bemessung des leistungsanspruchs werden die
zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme einer durch SWICA
versicherten Dienst- oder Sachleistung geltenden  Listen
und Verzeichnisse hinzugezogen.

Liste der pharmazeutischen Praparate mit spezieller
Verwendung (LPPV)

Liste der Medikamente, die von den Krankenversicherern
weder aus der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
noch aus den Zusatzversicherungen nach VWG Gbernom-
men werden.

Listenspitéler
Listenspitaler sind Spitdler, die auf der Basis des KVG von
den Kantonen einen Leistungsauftrag erhalten haben.

Maximaltarife

Der Maximaltarif bemisst sich maximal nach den Mittel-
werten der Tarifvertrage zwischen SWICA und vergleich-
baren Spitdlern oder dem zuletzt giltigen Tarif mit dem
Spital, wobei der jeweils tiefere Wert der beiden Werte
zur Anwendung gelangt. Der Maximaltarif wird fir jede
Spitalklasse separat berechnet.

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

Negativliste

Die Negativliste ist eine Auflistung von Préparategruppen,
welche SWICA nicht vergitet. Zu ihr gehéren: die LPPV
(Liste der pharmazeutischen Préparate mit spezieller Ver
wendung), Medikamente, die von Swissmedic nicht regis-
friert sind, Nahrungsmittelerganzungen und andere.

Notfall
Von einem Notfall spricht man, wenn eine Behandlung
aus medizinischer Sicht unaufschiebbar ist.

Prdmie

Die Pramie ist die Gegenleistung des Versicherungsneh-
mers fur die Gewdhrung des Versicherungsschutzes durch
den Versicherer. Aufgrund von Kostenunterschieden kén-
nen Pramienabstufungen gemacht werden. Die Pramien
werden im Voraus erhoben.

Rahmenvertrag

Mit einem Rohmenvertrag werden mit dem Vertragspart-
ner fir eine Vielzahl von Personen, die mit diesem Ver-
tragspartner in einer bestimmten juristischen Verbindung
stehen (z.B. Arbeitsverhdlinis, Vereinsmitgliedschaft oder
dergleichen), gewisse auf diese Personen anwendbare
Konditionen festgesetzt, die zur Anwendung gelangen,
wenn diese Personen die im Rahmenvertrag festgelegten
Bedingungen erfillen.
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Riickfall
Das erneute Auftreten einer Krankheit.

Schulmedizin

Die an der Universitat wahrend des Studiums gelehrte
Medizin. Die Schulmedizin wendet nur Medikamente und
Behandlungsmethoden mit nachgewiesener Wirksamkeit
an. Sie umfasst einen Grossteil des Wissens- und Erfah-
rungsschatzes der Medizin der westlichen Welt.

Selbstbehalt

Der Selbstbehalt in der Grundversicherung ist die prozen-
tuale Beteiligung an den Kosten fir medizinische Behand-
lungen bzw. Medikamente. Er betragt im Zeitpunkt der
Ausgabe dieser AVB/ZB in der Regel 10 Prozent der die
Franchise Ubersteigenden Kosten und ist nach oben
begrenzt (Kinder bezahlen pro Jahr maximal 350 Franken
Selbstbehalt, Erwachsene maximal 700 Franken).

Der Selbstbehalt in den Zusatzversicherungen ist ein pro-
zentualer Anteil des Versicherungsnehmers an den Behand-
lungskosten oder ein fixer Betrag pro Spitaltag.
Weiterfihrende Erklarungen siehe unter «Kostenbeteili-

gung.

Spezialitatenliste (SL)

Nach der Zulassung eines neuen Medikaments durch
Swissmedic kann eine Firma die Aufnahme dieses Medi-
kaments in die Spezialitatenliste des Bundes beantragen.
Die Sl ist eine Positivliste: Medikamente, die in der SL
stehen, missen von den Krankenversicheremn vergitet
werden, sofemn sie vom Arzt fir das in der Sl registrierte
leiden verschrieben worden sind.

Stationdre Behandlung
Als stationare Behandlung gilt eine Behandlung mit Spital-
aufenthalt von mindestens 24 Stunden oder einer Nacht.

SWICA-anerkannte Spitéaler

SWICA-anerkannte Spitdler sind Listenspitdler und Ver-
tragsspitdler, mit denen SWICA eine vertragliche Verein-
barung zu Tarifen getroffen hat.

Swissmedic

Medikamente dirfen in der Schweiz erst vertrieben wer-
den, wenn ihre Sicherheit, Wirksamkeit und Qualitat hin-
reichend belegt und Gberprift worden sind. Fir die Zulas-
sung ist Swissmedic, das Schweizerische Heilmittelinstitut,
zustandig.

Unfall

Ein Unfall ist eine platzliche, nicht beabsichtigte schadi-
gende Einwirkung eines ungewdhnlichen Gusseren Fakfors
auf den menschlichen Kérper, die eine Beeintrachtigung
der kérperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
oder den Tod zur Folge hat.

UvG
Bundesgesetz Uber die Unfallversicherung

vom 20. Marz 1981, in Kraft seit 1. Januar 1984.

Versicherungsjahr
Das Versicherungsjahr entspricht dem Kalenderjahr.

Versicherungsnehmer
Der Versicherungsnehmer ist diejenige Person, die mit
SWICA den Versicherungsvertrag abgeschlossen hat.

Vertragsspitéler

Vertragsspitdler sind Spitdler, die keine kantonalen Leis-
tungsauftrage haben, mit denen aber SWICA vertragliche
Tarife vereinbart hat.

VVG
Bundesgesetz Uber den Versicherungsvertrag

vom 2. April 1908, in Kraft seit 1. Januar 1910.

Zusatzversicherung

Nebst der obligatorischen Krankenversicherung (Grund-
versicherung] gibt es freiwillige Zusatzversicherungen.
Diese kénnen individuell abgeschlossen werden. Dabei
ist es jedoch den Versicherungen freigestellt, Versiche-
rungsantrége abzulehnen oder nur mit einem Deckungs-
ausschluss anzunehmen.
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365 TAGE IM JAHR RUND UM DIE UHR FUR SIE DA.
Telefon 0800 80 90 80 / swica.ch
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