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Fir diese ZB sind die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fur die Krankenpflege- und
Taggeldversicherung nach KVG vollumfanglich anwendbar. Bei allfalligen Widersprichen gehen
die ZB den AVB vor.

|. ALLGEMEINES

ART. 1 ABSCHLUSS DER VERSICHERUNG,
ANDERUNG DER VERSICHERUNGSVARIANTE
UND PRAMIEN

1.

Personen, die die gesetzlichen Aufnahmebedingun-
gen erfillen und im entsprechenden Einzugsgebiet
der Versicherungen mit eingeschrankter Wahl des
leistungserbringers  (besondere  Versicherungsform)
ihren zivilrechtlichen Wohnsitz oder Arbeitsort haben,
sind berechtigt, diese Versicherungsvarianten abzu-
schliessen. Vorbehalten bleiben gesetzliche Sonder-
regelungen und die Umteilung wegen vertragswidri-
gen Verhaltens. Die besonderen Versicherungsformen
kommen unter Umstanden nicht in allen Regionen zum
Einsatz.

Ist die arztliche Behandlung in der gewdhlten Versi-
cherungsvariante durch den gewdhlten Leistungser-
bringer aus Griinden, die bei der versicherten Person
liegen, nicht mehr méglich (z.B. bei Ubertritt der ver
sicherten Person in ein Pflegeheim, voribergehender
Auslandaufenthalt], so ist der Versicherer berechtigt,
die versicherte Person unter Einhaltung einer Frist von
30 Tagen auf Beginn eines Kalendermonats in die
ordentliche Krankenpflegeversicherung des Versiche-
rers umzuteilen.

3. Bei einem Wegzug aus dem Einzugsgebiet der

gewdhlten Versicherungsvariante teilt der Versicherer
die versicherte Person auf Anfang des Monats, wel-
cher der Wohnsitzverlegung folgt, in die ordentliche
Krankenpflegeversicherung des Versicherers um. Der
Wegzug aus dem Gebiet der gewdhlten Versiche-
rungsvariante ist dem Versicherer innert Monatsfrist zu
melden. Bei Wohnsitzverlegung in das Gebiet einer
anderen eingeschrénkten Versicherungsvariante haben
die versicherten Personen das Recht, ein anderes ein-
geschrankies Versicherungsmodell in einer neuen
gewdhlten Versicherungsvariante weiterzufihren.

Lost der in der ausgewdhlten Versicherungsvariante
ausgewdhlte Leistungserbringer mit dem Versicherer
den Vertrag auf, kénnen die betroffenen versicherten
Personen innerhalb einer Frist von 30 Tagen seit
schrifflicher Aufforderung des Versicherers nach ihrer
freien Wahl einen Leistungserbringer in der ausge-
wdhlten Versicherungsvariante wahlen oder in die
ordentliche Krankenpflegeversicherung des Versiche-
rers wechseln. Wird in der vorgegebenen Frist dem
Versicherer kein neuer Leistungserbringer gemeldet, so
fohrt dies per Beginn des Folgemonats automatisch
zum Wechsel in die ordentliche Krankenpflegeversi-
cherung des Versicherers.

Bei Aufldsung des Vertrags zwischen dem Versicherer
und dem Leistungserbringer respektive dessen Netz-
werk fallt die gewdhlte Versicherungsvariante per Ende
Jahr dahin. Erfolgt keine Mitteilung Gber einen Wech-
sel bei besonderen Versicherungsformen gemdss
Art. 11 Abs. 2 der AVB, fihrt dies per 1. Januar des
Folgejahrs automatisch zum Wechsel in die ordent-
liche Krankenpflegeversicherung des Versicherers.

. Versicherte Personen mit besonderen Versicherungs-

formen erhalten Prémienermdssigungen.



ART. 2 AUSNAHMEN DER EINGESCHRANKTEN

LEISTUNGSERBRINGERWAHL

Fir folgende Behandlungen und Untersuchungen gilt for

alle besonderen Versicherungsformen die freie Leistungs-

erbringerwahl, vorbehdalilich abweichender Regelungen in

den entsprechenden Zusatzbedingungen:

a. Gyndkologische Untersuchungen und Behandlungen

b. Kinderarztbesuche bis zum vollendeten 18. Altersjahr

c. Augendrziliche Untersuchungen beim Spezialarzt fur
Ophthalmologie

d. Befristete Auslandsaufenthalte bis zu sechs Monaten

e. Noffdlle

Sollten anschliessend an eine Notfallkonsultation weitere

Kontrollkonsultationen oder Folgebehandlungen nétig sein,

missen diese innerhalb der eingeschrankten Leistungs-

erbringerwahl der entsprechenden besonderen Versiche-

rungsform erfolgen.

ART. 3 FOLGEN DES VERTRAGSWIDRIGEN

VERHALTENS

1. liegt ein Verstoss gegen die Verpflichtungen der jewei-
ligen besonderen Versicherungsform vor, kann der
Versicherer die leistungen auf 50 Prozent des leis-
tungsbetrags (nach Abzug der gesetzlichen Kosten-
beteiligungen| reduzieren.

2. Bei wiederholtem vertragswidrigem Verhalten wird
die versicherte Person auf den ndchstfolgenden
Monatsbeginn nach Mitteilung aus der besonderen
Versicherungsform ausgeschlossen und in die ordent-
liche Krankenpflegeversicherung umgeteilt.

3. Ein emeuter Wechsel in eine besondere Versiche-
rungsform ist frihestens zwolf Monate nach der Umtei-
lung auf das darauf folgende Kalenderjahr maglich.

ART. 4 MASSNAHMEN ZUR INTEGRIERTEN
VERSORGUNG UND CARE MANAGEMENT

Die versicherte Person ist bei Vorliegen einer spezifischen
(insbesondere chronischen oder potenziell chronischen)
Erkrankung auf Verlangen des Versicherers verplflichtet,
sich speziellen Massnahmen der integrierfen Versorgung
zu unterziehen. Diese kdnnen zum Beispiel Disease- oder
Chronic-Care-Management-Programme, Betreuung durch
das Care Management des Versicherers oder die Auswahl
besonderer Leistungserbringer beinhalten. Die Programme
und die durchfihrenden Leistungserbringer werden vom
Versicherer bezeichnet. Die Einwilligung zur Teilnahme an
den Programmen der integrierten Versorgung und des
Care Managements wird mit der versicherten Person
schrifflich vereinbart.

Il. ANWENDUNGSBEREICH

ART. 5 ZWECK

1.

Die Krankenpflegeversicherung FAVORIT TELMED ist
eine Versicherungsform mit eingeschrénkter VWahl des
Leistungserbringers.

Die in FAVORIT TELMED versicherten Personen erkla-
ren sich bereit, vor samflichen Behandlungen und
Untersuchungen mit santé24 ein telefonisches Bera-
tungsgesprach vorzunehmen und die Behandlungen
oder Untersuchungen von einem nach KVG zugelas-
senen Leistungserbringer durchfihren zu lassen.
Versicherungstrager ist die SWICA Krankenversiche-
rung AG.

FAVORIT TELMED basiert auf dem Prinzip der telefo-
nischen Beratung, die der Konsultation eines Leistungs-
erbringers vorangeht. Der Versicherer bezahlt aus
FAVORIT TELMED insbesondere die gesetzlichen Ver-
sicherungsleistungen fir ambulante und stationdre
Behandlungen und Unfersuchungen, sofern vor einem
Arzt- oder Spitalbesuch ein Beratungsgesprach mit
santé24 stattgefunden hat und die Behandlungen und
Untersuchungen von einem nach KVG zugelassenen
leistungserbringer durchgefthrt wurden. Die Fachleute
von santé24 erbringen keine diagnostischen oder
therapeutischen Leistungen, sondern geben Verhal-
tensempfehlungen ab. Der Entscheid tUber die weite-
ren Schritte liegt bei der versicherten Person.

Die versicherte Person wendet sich bei einem neu auf-
tretenden Gesundheitsproblem bzw. bei einem nach
Abschluss einer Behandlung oder Untersuchung
wieder auftretenden Gesundheitsproblem vor dem
ersimaligen Arzt- oder Spitalbesuch immer zuerst an
santé24 (Ausnohmen gemdss Art. 2). Telefonische
Abklarungen kénnen — stellvertretend fiir Versicherte
und mit deren ausdricklichem Einverstandnis — auch
durch Dritte getroffen werden.

Sollte anschliessend an eine Notfallbehandlung eine
Kontrollkonsultation nétig sein, muss diese vorgéngig
mit santé24 besprochen werden.

Einweisungen in Spitéler und Tageskliniken missen,
ausgenommen in Notféllen, vorgéangig mit santé24
besprochen werden.

Zusatzlich zu den in Art. 2 genannten Ausnahmen ist
bei Kontrollkonsultationen und Folgebehandlungen,
die bereits mit santé24 abgesprochen sind, innerhalb
von sechs Monaten kein Anruf bei santé24 nétig.
Die Pflicht, ein vorgdngiges Beratungsgespréch mit
santé24 zu fihren, gilt in Abweichung zu den allge-
meinen Ausnahmen fir Kinder ab dem 12. vollende-
ten Altersjahr auch fur Kinderarztbesuche.



10. Mit dem Abschluss des FAVORITTELMED-Versiche-

rungsmodells erklart sich die versicherte Person einver
standen, santé24 Einsicht in die fir dieses Versiche-
rungsmodellnotwendigen Diagnose-, Behandlungs-und
Rechnungsdaten ihrer medizinischen Versorgung zu
gewdhren. Diese Versicherungsform erfordert zudem
einen Datenaustausch zwischen santé24, dem Versi-
cherer und allfélligen zur Leistungserbringung nétigen
Dritten. Dabei handelt es sich um Rechnungsdaten der
versicherten Person. Diese werden insbesondere Spe-
zialisten, Spitélern und anderen im Rahmen der medi-
zinischen und organisatorischen Leistungserbringung
involvierten Personen und Institutionen zwecks Durch-
fohrung des Versicherungsvertrags bekannt gegeben.

. Die von santé24 erfeilte Beratung ist kostenlos. Die

versicherte Person bezahlt fir den Anruf den Gblichen
Telefontarif. Die Telefongesprache werden von
santé?24 aufgezeichnet und archiviert. Im  Streitfall
kénnen die Aufzeichnungen als Beweismittel geltend
gemacht werden. Der Versicherer hat ohne entspre-
chende Bevollmachtigung durch die versicherte Person
keinen Zugriff auf diese Informationen.
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