SLKK

kerngesund versichert

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB-KVG)
der KRANKENKASSE SLKK mit Sitz in Zurich
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l. Geltendes Recht AVB/E und ab 1. Januar 1997 dem Versicherungs-

vertragsgesetz unterstellt sind.

Art. 1 Reihenfolge

Il. Versicherte Personen

1.Diesen AVB gehen Rechtsregeln in folgender
Reihenfolge vor:

1.1 Bundesrecht

Art. 2 Aufnahme

1.2 Kantonales Recht

1.3 Kommunales Recht

1.Jede Person, die Ihren Wohnsitz im Tatigkeits-

1.4 Statuten
1.5 Tarifvertrage

2.Soweit im Taggeldreglement nichts Abweichendes
bestimmt ist, gelten diese AVB.

3.Diese AVB gelten nicht fiir die UVG-Versicherung
sowie deren Erganzungs- und Zusatzvereinbarun-
gen, sofern nicht ausdriicklich darauf verwiesen
wird. Sie gelten ferner nicht fir Zusatzversicherun-
gen, welche bis 31. Dezember 1996 noch den alten
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gebiet der Krankenkasse hat, ist berechtigt, in die
Krankenkasse einzutreten bzw. Antrag auf Ab-
schluss der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung und einer Taggeldversicherung zu stellen.
Vorbehalten bleiben Ausnahmen von der Versiche-
rungspflicht sowie die Ausdehnung der Versiche-
rungspflicht auf Personen im Ausland im Sinne von
Art.1-6 KVV.
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2.Die antragstellende Person hat das von der
Krankenkasse zur Verfligung gestellte Antrags-
und Frageformular vollstindig und wahrheitsge-
mass auszufiillen.

ll. Beginn, Ende und Ruhen der Versicherung

Art. 3 Beginn der Versicherungen

1.Jede Person mit Wohnsitz in der Schweiz muss sich
innert drei Monaten nach der Wohnsitznahme
oder der Geburt in der Schweiz fiir Krankenpflege
versichern oder von ihrem gesetzlichen Vertreter
bzw. ihrer gesetzlichen Vertreterin versichern las-
sen. Bei rechtzeitigem Beitritt eines Versicherten
nach Massgabe von Art. 3 KVG beginnt die Versi-
cherung im Zeitpunkt der Geburt oder der Wohn-
sitznahme im Tatigkeitsgebiet der Krankenkasse.
Vorbehalten bleiben die Regelungen fiir Personen
im Sinne von Art. 3 Abs. 2 und 3 KVG.

2.Die Erhebungsdauer fiir den Pramienzuschlag bei
verspatetem Beitritt nach Art. 5 Abs. 2 des Geset-
zes entspricht der doppelten Dauer der Verspa-
tung. Der Pramienzuschlag betragt 30 bis 50 Pro-
zent der Pramie. Die Krankenkasse setzt den Zu-
schlag nach der finanziellen Lage des Versicherten
fest. Hat die Zahlung des Pramienzuschlages eine
Notlage fiir den Versicherten zur Folge, setzt die
Krankenkasse einen Zuschlag von weniger als 30
Prozent fest.

Art. 4 Ende der Versicherung

Die Versicherung erlischt:
1.1 Bei Ableben
1.2 Durch Wechsel des Versicherers
1.3 In der Taggeldversicherung durch Ausschluss
1.4 Durch Wegzug aus dem Tatigkeitsgebiet

Art. 5 Wechsel des Versicherers

1.Versicherte, die keine besondere Versicherungs-
form abgeschlossen haben, konnen die Kranken-
kasse nach Art. 7 Abs. 1 KVG auf das Ende eines
Kalendersemesters, unter Einhaltung einer drei-
monatigen Kiindigungsfrist, wechseln.

2.Bei jeder Mitteilung der neuen Pramie kann die
versicherte Person die Krankenkasse unter
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Einhaltung einer Kiindigungsfrist von einem
Monat seit Ankiindigung der Pramienanpassung
auf das Ende eines Monats wechseln. Die
Krankenkasse muss Pramienanpassungen
mindestens zwei Monate im Voraus ankiindigen
und dabei auf das Recht, die Krankenkasse zu
wechseln, hinweisen (Art. 7 Abs. 2 KVG).

3.Muss die versicherte Person die Krankenkasse ver-
lassen, weil sie ihren Wohnort verlegt oder die
Stelle wechselt, so endet das Versicherungsver-
haltnis im Zeitpunkt der Verlegung des Wohnortes
oder des Stellenantritts beim neuen Arbeitgeber.

4.Fihrt die Krankenkasse die soziale Kranken-
versicherung freiwillig oder aufgrund eines
behordlichen Entscheides nicht mehr durch, so en-
det das Versicherungsverhidltnis mit dem Entzug
der Bewilligung gemass Art. 13 KVG.

5.Das Versicherungsverhdltnis endet bei der
Krankenkasse erst, wenn ihr der neue Versicherer
mitgeteilt hat, dass die betreffende Person bei ihm
ohne Unterbrechung des Versicherungsschutzes
versichert ist. Unterldsst der neue Versicherer diese
Mitteilung, so hat er der versicherten Person den
daraus entstandenen Schaden zu ersetzen, insbe-
sondere die Pramiendifferenz. Sobald der bisherige
Versicherer die Mitteilung erhalten hat, informiert
er die betroffene Person, ab welchem Zeitpunkt sie
nicht mehr bei ihm versichert ist.

Art. 6 Ruhen der Unfalldeckung

1.Die Deckung fiir Unfdlle kann sistiert werden bei
Versicherten, die nach dem Bundesgesetz iber die
Unfallversicherung (UVG) obligatorisch fiir dieses
Risiko voll gedeckt sind. Die Krankenkasse veran-
lasst das Ruhen auf Antrag der versicherten Person,
wenn diese nachweist, dass sie voll nach dem UVG
versichert ist. Die Pramie wird entsprechend her-
abgesetzt. Der Antrag hat in schriftlicher Form zu
erfolgen. Die Sistierung beginnt friihestens am ers-
ten Tag des dem Antrag folgenden Monats.

2.Die Unfdlle sind gemass KVG gedeckt, sobald die
Unfalldeckung nach dem UVG ganz oder teilweise
aufhort.

3.Die Krankenkasse lbernimmt die Kosten fiir die
Folgen derjenigen Unfille, welche vor dem Ruhen
der Versicherung bei ihr versichert waren.

4.Die Deckung fur Unfdlle kann auf Antrag der
versicherten Person sistiert werden, wenn diese
den Nachweis erbringt, dass sie fiir dieses Risiko
nach dem  Unfallversicherungsgesetz  vom
20.03.1981 voll gedeckt ist. Die Pramie wird
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entsprechend herabgesetzt. Jede versicherte
Person wird bei ihrem Beitritt zur obligatorischen
Krankenpflegeversicherung auf dieses Sistierungs-
recht gem Art. 8 aufmerksam gemacht.

5.Der Arbeitgeber informiert eine aus dem
Arbeitsverhaltnis oder aus der Nichtbetriebsunfall-
versicherung nach UVG ausscheidende Person
schriftlich dartiber, dass sie dies innerhalb eines
Monats nach der Information durch den Arbeitge-
ber oder die Arbeitslosenversicherung ihrem Versi-
cherer nach KVG zu melden hat. Die gleiche Pflicht
trifft die Arbeitslosenversicherung, wenn der An-
spruch auf Leistungen ihr gegeniber erlischt und
die betreffende Person kein neues Arbeitsverhalt-
nis eingeht.

6.Hat die versicherte Person ihre Pflicht nach Abs. 5
nicht erfiillt, so kann die Krankenkasse von ihr den
Pramienanteil fir die Unfalldeckung samt Verzugs-
zinsen seit der Beendigung der Unfalldeckung nach
UVG bis zum Zeitpunkt, in dem die Krankenkasse
davon Kenntnis erhalt, verlangen. Hat der Arbeit-
geber oder die Arbeitslosenversicherung die Pflicht
nach Abs. 5 nicht erfillt, so kann die Krankenkasse
die gleichen Forderungen ihnen gegeniiber,
geltend machen (Art. 10 Abs. 2 KVG).

Art. 7 Sistierung der Versicherungspflicht

1.Die Versicherungspflicht fiir die obligatorische
Krankenpflegeversicherung wird sistiert fir Per-
sonen, die wahrend mehr als 60 aufeinander
folgenden Tagen dem Bundesgesetz vom 19. Juni
1992 lber die Militdrversicherung (MVG)
unterstellt sind. Die Sistierung der Versicherungs-
pflicht beginnt am Tag, an dem die versicherte
Person dem MVG unterstellt wird.

2.Die versicherte Person ist ab Beginn der Unter-
stellung unter die Militarversicherung von der
Pramienzahlung befreit, wenn sie die Unter-
stellung mindestens acht Wochen vor deren
Beginn ihrem Versicherer meldet. Halt sie diese
Frist nicht ein, so erhebt die SLKK ab dem nachsten
ihr moglichen Termin, spatestens aber acht Wo-
chen nach der Meldung keine Pramie mehr.

3.Falls trotz der Sistierung Pramien bezahlt werden,
rechnet die SLKK diese an spater fallige Pramien an
oder erstattet sie zurtick.
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IV. Beitragsrecht

Art. 8 Beitrage (Pramien)

1.Die Hohe der Beitrdge wird nach Lebensalter,
Kantonen und Regionen abgestuft. Bei Jugend-
lichen bis zum vollendeten 25. Altersjahr gelangt
eine gegeniliber den Erwachsenen tiefere Pramie
zur Anwendung.

2.Die Versicherten haben die Beitrage in gesunden
und kranken Tagen in der Regel monatlich im
Voraus zu entrichten (KVV Art. 90)

3.Beginnt oder endet das Versicherungsverhaltnis im
Laufe eines Kalendermonats, so sind die Pramien
fiir den ganzen Kalendermonat zu entrichten.

4.Die Krankenkasse kann die Pramien fiir besondere
Versicherungsformen nach Art. 62 KVG vermin-
dern.

Art. 9 Altersstufen

1.Es bestehen folgende Altersstufen

« Altersstufe 1: Kinder bis zum vollendeten 18. Al-
tersjahr

« Altersstufe 2: Versicherte vom 19. bis zum voll-
endeten 25. Altersjahr

« Altersstufe 3: Versicherte ab dem 26. Altersjahr

2.Beitragsrechtlich ist das tatsachliche Alter massge-
bend.

3.Mit dem vollendeten 18. Altersjahr werden Kinder
zu den Erwachsenen, Altersstufe 3 umgeteilt. Wer
eine Umteilung in die Altersstufe 2 beantragt, hat
einen entsprechenden Antrag mit Beleg liber den
Ausbildungsgang zu stellen. Der Antrag ist der
Krankenkasse bis spatestens 60 Tage vor Voll-
endung des 18. Altersjahres einzureichen, an-
sonsten automatisch die Umteilung in die Alters-
stufe 3 erfolgt. Bei spater eingereichten Antragen
auf Umteilung in die Altersstufe 2 erfolgt die
Umteilung innert 90 Tagen nach Eingang des
begriindeten Antrages.

Art. 10 Kostenbeteiligung

1.Die Versicherten beteiligen sich an den Kosten der
fiir sie erbrachten Leistungen.

2.Die ordentliche Kostenbeteiligung besteht aus
einem festen Jahresbeitrag (Franchise), dessen
Hohe vom Bundesrat festgelegt wird; und zehn
Prozent der die Franchise libersteigenden Kosten
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(Selbstbehalt). Der jahrliche Hochstbetrag des
Selbstbehalts richtet sich nach den vom Bundesrat
festgelegten Ansatzen.

3.Massgebend fiir die Erhebung der Franchise und
des Selbstbehalts ist das Behandlungsdatum.

4.Fur Kinder wird keine Franchise erhoben, und es
gilt die Halfte des Hochstbetrages des Selbstbehal-
tes. Sind mehrere Kinder einer Familie bei der

Krankenkasse versichert, so sind fiir sie zusammen

hochstens die Franchise und der Hochstbetrag des

Selbstbehaltes fiir eine erwachsene Person zu ent-

richten.

5.Der tdgliche Beitrag an die Kosten des Aufenthalts

im Spital nach Art. 64 Abs. 5 KVG betragt Fr. 10.-.

Gemdss Art. 104 Abs. 2 lit. ¢ KVV haben folgende

Versicherte keinen Beitrag zu entrichten:

a. Versicherte, welche mit einer oder mehreren
Personen, mit denen sie in einer familienrechtli-
chen Beziehung stehen, in gemeinsamem Haus-
halt leben;

b. Frauen fiir Leistungen bei Mutterschaft.

c. Versicherte nach Art. 103 Abs. 6 KVV

6.Auf den Leistungen bei Mutterschaft wird generell
keine Kostenbeteiligung erhoben.
7.Vorbehalten bleiben die Leistungen, fiir welche das

Departement des Inneren kraft Verordnung eine

héhere Kostenbeteiligung nach Art. 64 Abs. 6 lit. a

KVG oder aber eine herabgesetzte oder aufgeho-

bene Kostenbeteiligung nach Art. 64 Abs. 6 lit. b

KVG vorsieht.

8.Die versicherte Person kann eine héhere Franchise
wahlen, wofiir sie eine Pramienreduktion erhalt.

Die Ansdtze fir die wahlbaren Franchisen und die

entsprechenden Pramienreduktionen ergeben sich

aus der jeweils gilltigen bundesratlichen

Verordnung und aus dem Pramientarif.
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V. Mitwirkungspflichten

Art. 11 Allgemeines

1.Der Aufnahmebewerber bzw. die Aufnahme-
bewerberin oder der gesetzliche Vertreter muss
alle erforderlichen Auskiinfte erteilen und ausser-
dem die Unterlagen zur Verfligung halten, die fiir
die Aufnahme oder die Abkldrung von Dritt-
leistungspflichten ndétig sind. Im Bereich der
Taggeldversicherung hat er/sie ferner alle erfor-
derlichen Auskiinfte zu erteilen und Unterlagen zur
Verfligung zu stellen, welche fiir die Aufnahme, die
Vorbehalte, die Klarung der Gesundheitsstorungen
sowie fiir die Festsetzung der Versicherungsleis-
tungen bendtigt werden, insbesondere medizini-
sche Berichte, Gutachten, Rontgenbilder, Belege
Uber die Leistungen Dritter. Sie missen Dritte er-
machtigen, solche Unterlagen herauszugeben und
Auskunft zu erteilen (Art. 28 und 43 ATSG).

2.Der Aufnahmebewerber bzw. der Versicherte muss
sich im Bereich der Taggeldversicherung weiteren
von der Krankenkasse angeordneten Abklarungs-
massnahmen unterziehen, insbesondere zumutba-
ren medizinischen Untersuchungen, die der Diag-
nose und der Bestimmung der Leistungen dienen.
Unzumutbar sind medizinische Massnahmen, die
eine Gefahr fir Leben und Gesundheit des Versi-
cherten darstellen.

3.Die Krankenkasse kann auf ihre Kosten von Medizi-
nalpersonen und anderen Fachleuten Gutachten
einholen, insbesondere liber den Gesundheitszu-
stand und die Arbeitsfahigkeit des Versicherten.

Art. 12 Meldepflichten

1 Der Versicherte hat Unfille, die nicht bei einem
UVG-Versicherer oder bei der Militarversicherung
angemeldet sind, seinem Krankenversicherer
unverziiglich zu melden. Er hat Auskunft zu geben
uber:
a.Zeit, Ort, Hergang und Folgen des Unfalles;
b.den behandelnden Arzt, die behandelnde Arztin

oder das Spital;
c. allfdllige betroffene Haftpflichtige und Versiche-
rungen.

2.Der Versicherte ist verpflichtet, jeden durch die
Krankenkasse vergiitungspflichtigen Krankheitsfall
der Krankenkasse innert fiinf Tagen anzuzeigen.
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3.Adress- und Namensdnderungen sowie Todesfille
sind der Krankenkasse innert 30 Tagen schriftlich
mitzuteilen.

4.Badekurverordnungen, gemass Art. 25 lit. C KVG,
sind der Krankenkasse zwei Monate vor Antritt der
Badekur zur Priifung zuzustellen, ausgenommen in
Fallen, wo die Kur innert 14 Tagen nach einem
Akutspitalaufenthalt angetreten wird.

VL. Leistungsbereich

Art. 13 Versicherungsabteilungen

1.Die Krankenkasse fiihrt nach Massgabe dieser AVB
und gemadss besonderen Reglementen folgende
Versicherungsabteilungen:
1.1 Obligatorische Krankenpflegeversicherung
1.2 Taggeldversicherung
1.3 weitere (Art. 62 KVG)

2.Die SLKK VERSICHERUNGEN bieten im Bereich der
Zusatzversicherung, gemass separaten AVB und
Reglementen folgende Versicherungsabteilungen:
2.1 Kombinierte Spital-Zusatzversicherungen
2.2 Weitere Spitalversicherungen
2.3 Superflex
2.4 Medico-plus
2.5 Zahnpflegeversicherung

3.Sie vermittelt im Weiteren gemass den speziellen
Allgemeinen Versicherungsbedingungen der
Nationale Suisse-Versicherungen:
3.1 Kapitalleistungen bei Tod und Invaliditat durch

Unfall

3.2 Ferien- und Reiseversicherung

4.Die Krankenkasse kann weitere Versicherungen
vermitteln.

5.Fur die vermittelten Versicherungen haftet die
Krankenkasse nicht.

Art. 14 Unfille

1.Die Krankenkasse libernimmt fiir Versicherte, die
gemass KVG gegen Unfall versichert sind, die
Kosten fiir die gleichen Leistungen wie bei
Krankheit.

2.Als Unfall gilt die plétzliche, nicht beabsichtigte
schadigende Einwirkung eines ungewodhnlichen
ausseren Faktors auf den menschlichen Kérper, die
eine Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen
oder psychischen Gesundheit oder den Tod zur
Folge hat. (Art. 4 ATSG)
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3.Unfdlle, fiir die eine andere Unfallversicherung
aufzukommen hat, sind jedoch von der Deckung
durch die obligatorische Krankenpflegeversiche-
rung ausgeschlossen.

4.Die Unfalldeckung ruht nach Massgabe von Art. 6
AVB.

Art. 15 Uberentschadigung

1.Die Leistungen der Krankenversicherung oder de-
ren Zusammentreffen mit denjenigen anderer So-
zialversicherungen dirfen nicht zu einer Uberent-
schadigung der versicherten Personen fiihren. Bei
der Berechnung der Uberentschidigung werden
nur Leistungen gleicher Art und Zweckbestimmung
beriicksichtigt, die der anspruchsberechtigten Per-
son aufgrund des Versicherungsfalles ausgerichtet
werden. Dabei werden Hilflosenentschadigung
und Zuschlage fiir Hilflosigkeit nicht berticksichtigt
(Art. 69 ATSG)
2.Eine Uberentschadigung liegt in dem Masse vor, als
die jeweiligen Sozialversicherungsleistungen die
folgenden Grenzen Ubersteigen:

a.die der versicherten Person entstandenen Diag-
nose- und Behandlungskosten;

b.die der versicherten Person entstandenen Pflege-
kosten und andere ungedeckte Krankheitskos-
ten;

c. den der versicherten Person durch den Versiche-
rungsfall mutmasslich entgangenen Verdienst
oder der Wert der ihr verunmoglichten Arbeits-
leistung.

VII. Verschiedene Bestimmungen

Art. 16 Abrechnung der Schadenfille

Soweit die Krankenkasse auf vertraglicher oder frei-
williger Basis gegeniiber Rechnungsstellern Kosten-
gutsprachen oder Garantien abgegeben hat, rechnet
sie — vorbehalten anders lautender Regelungen in
den Tarifvertragen — direkt mit der versicherten
Person ab.

Art. 17 Schadenminderungspflichten

1. Der Versicherte hat die arztlichen Anordnungen (z.B.
Bettruhe, Medikamenteneinnahme, Therapien,usw.)
gewissenhaft zu befolgen und alles zu unterlassen,
was die Genesung gefahrdet oder verzogert.
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2.Der Versicherte darf den Arzt nicht zu unnétigen
oder unwirtschaftlichen Behandlungen oder Abkla-
rungen veranlassen (z.B. unndtige Hausbesuche,
stationdre statt ambulante Behandlung, unnétige
Arztwechsel mit Doppelabklarungen).

Art. 18 Verfiigung

1.Ist eine versicherte Person mit einem Entscheid der
Krankenkasse betreffend die obligatorische Kran-
kenpflegeversicherung oder die freiwillige Tag-
geldversicherung nicht einverstanden, so kann sie
verlangen, dass diese innerhalb von 30 Tagen eine
schriftliche Verfligung erlasst.

2.Die Krankenkasse muss die Verfligung begriinden
und mit einer Rechtsmittelbelehrung versehen; aus
der mangelhaften Er6ffnung einer Verfligung darf
den Betroffenen kein Nachteil erwachsen.

Art. 19 Akteneinsicht
Die Akten stehen den Beteiligten zur Einsicht offen.
Schiitzenswerte private Interessen der Versicherten

und ihrer Angehorigen sowie liberwiegende 6ffentli-
che Interessen sind zu wahren.

Fiir die KRANKENKASSE SLKK

Der Prasident: Ulrich Miiller

Art. 20 Einsprache

Gegen Verfiigungen kann innerhalb von 30 Tagen
nach der Er6ffnung bei der Krankenkasse Einsprache
erhoben werden.

Art. 21 Verwaltungsgerichtsbeschwerde

1.Gegen Einspracheentscheide kann Verwaltungsge-
richtsbeschwerde erhoben werden. Die Be-
schwerde ist innert 30 Tagen nach der Er6ffnung
des Einspracheentscheides bei dem vom Kanton
bezeichneten Versicherungsgericht einzureichen,
das fiir die Entscheidung von Streitigkeiten der
Versicherer unter sich oder mit Versicherten oder
mit Dritten zustandig ist.

2.Beschwerde kann auch erhoben werden, wenn die
Krankenkasse entgegen dem Begehren der
betroffenen Person keine Verfligung oder keinen
Einspracheentscheid erldsst.

Art. 22 Schlussbestimmungen
Die vorliegenden Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen (AVB) wurden vom Vorstand der

KRANKENKASSE SLKK und dem BAG im Januar 09
gutgeheissen. Sie treten am 1. Februar 2009 in Kraft.

Der Aktuar: Ulrich Friedlander

Postadresse:

Domiziladresse:

Telefon Versicherungen:
Fax Versicherungen:

Telefon Leistungen:
Fax Leistungen:
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KRANKENKASSE SLKK
Postfach 5746
8050 Zurich

Hofwiesenstrasse 370
8050 Zdirich

+41 (0)44 368 70 30
+41 (0)44 368 70 37

+41 (0)44 368 70 60
+41 (0)44 368 70 50
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