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nach Krankenversicherungs-Gesetz (AVB/KVG)

Zweck der Versicherung

Die obligatorische Krankenpflegeversicherung tibernimmt die Kos-
ten von Diagnose und Behandlung bei Krankheit, Unfall und Mutter-
schaft im Rahmen des Bundesgesetzes lber die Krankenversiche-
rung (KVG). Die Taggeldversicherung deckt einen Erwerbsausfall
unter Berticksichtigung der bundesrechtlichen Vorschriften.

[.  Grundlagen der Versicherung

Art.1 Versicherer

1. Vorliegende Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB/
KVG) sind giiltig fir die EGK Grundversicherungen AG als
Versicherer.

2. Unter der Bezeichnung Versicherer wird jeweils die EGK
Grundversicherungen AG verstanden.

Art.2 Rechtsgrundlagen

1.  Rechtsgrundlagen der Krankenpflegeversicherung sowie der
Krankentaggeldversicherung sind das geltende Bundesgesetz
iber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts
(ATSG), das Bundesgesetz Uiber die Krankenversicherung
(KVG) und deren Ausfiihrungsbestimmungen, sowie die AVB/
KVG und allféllige Ergdnzende Versicherungsbedingungen.
Bundesrecht und kantonales Recht gehen vorliegenden AVB/
KVG vor.

2. Soweit in den Ergénzenden Versicherungsbedingungen fiir
die besonderen Versicherungsformen oder die freiwillige Tag-
geldversicherung nichts Abweichendes bestimmt ist, gelten
vorliegende AVB/KVG.

3. Vorliegende AVB/KVG gelten ausschliesslich fiir die vom

Versicherer gefiihrten Krankenpflege- und Taggeldversiche-
rungen nach KVG.

II. Versicherte Personen

Art.3 Aufnahme

1. Jede natiirliche Person mit Wohnsitz in der Schweiz, ist
berechtigt beim Versicherer die obligatorische Krankenpflege-
versicherung abzuschliessen oder Antrag auf den Abschluss
einer freiwilligen Taggeldversicherung nach KVG zu stellen.
Weitere Personen kdnnen sich versichern, sofern das KVG
dies vorsieht. Vorbehalten bleiben die bilateralen Vertrage
CH-EU/EFTA.

2. Der Beitritt ist schriftlich und mit rechtsgiiltiger Unterschrift
zu erklaren. Fir eine nicht handlungsfahige Person ist die
Erklarung von ihrem gesetzlichen Vertreter zu unterzeichnen.

III.

Das Antragsformular sowie weitere fiir den Abschluss
relevante Fragen sind vollsténdig und wahrheitsgetreu zu
beantworten. Alle fur die Versicherungsaufnahme nétigen
Unterlagen sind dem Versicherer zuzustellen.

Versichert sind die in der Versicherungspolice aufgefiihrten
Personen.

Beginn, Ende und Sistierung der Versicherung

3.1

3.2

3.3

3.4

Art. 4 Beginn und Ende der Versicherung

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 gesetz-
lichen Vertreter versichern lassen.

Bei rechtzeitigem Beitritt einer versicherten Person nach
Massgabe von Art. 3 KVG beginnt die Versicherung im Zeit-
punkt der Geburt oder der Wohnsitznahme im Tatigkeitsge-
biet des Versicherers. Vorbehalten bleiben die Regelungen fiir
Personen im Sinne von Art. 3 Abs. 2 und 3 KVG.

Bei verspatetem Beitritt beginnt die Versicherung im
Zeitpunkt des Beitritts und es wird ein Pramienzuschlag
gemass Art. 5 Abs. 2 KVG erhoben. Die Erhebungsdauer fiir
den Pramienzuschlag entspricht der doppelten Dauer der
Verspatung, betragt jedoch héchstens 5 Jahre. Die Hohe des
Pramienzuschlags betragt 30 % bis 50 % der Pramie. Der
Versicherer setzt den Zuschlag nach der finanziellen Lage
der versicherten Person fest. Hat die Zahlung des Pramienzu-
schlages eine Notlage zur Folge, setzt der Versicherer einen
Zuschlag von weniger als 30 % fest.

Die Versicherung endet:

durch fristgerechte, rechtsgliltige, schriftliche Kiindigung

im Todesfall

mit dem Wegzug aus dem Tatigkeitsgebiet des Versicherers
Die Taggeldversicherung endet mit der Ausschopfung des

maximalen Gesamtanspruchs oder mit dem Ausschluss aus
der Versicherung durch den Versicherer.

3.4.1 Ein Ausschluss aus der Taggeldversicherung ist moglich, wenn

sich das Verhalten der versicherten Person als missbrauchlich
oder unentschuldbar erweist und die Weiterfiihrung der
Taggeldversicherung nicht mehr zumutbar ist. Die versicherte
Person ist vorgéngig auf diese Sanktion hinzuweisen.

3.4.2 Als missbrauchliches Verhalten gelten insbesondere folgende

Falle:

— Wahrheitswidriges Ausfiillen des Versicherungsantrages;

— Widerrechtliche oder schwere Verletzung arztlicher Anord-
nungen;

- Pramienverzug nach fruchtloser Zahlungsaufforderung.



4
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Art.5 Wechsel des Versicherers

1.  Die versicherte Person kann durch schriftliche Mitteilung
unter Einhaltung einer dreimonatigen Kiindigungsfrist per
30. Juni und per 31. Dezember bzw. bei besonderen Versi-
cherungsformen (z.B. wéhlbare Jahresfranchise oder Versi-
cherung mit eingeschréankter Wahl des Leistungserbringers)
ausschliesslich per 31. Dezember vom Versicherer zu einer
anderen Versicherungsgesellschaft wechseln.

2. Bei Mitteilung der neuen Pramie kann der Versicherte den
Versicherer unter Einhaltung einer einmonatigen Kiindigungs-
frist auf Ende des Monats wechseln, welcher der Giiltigkeit
der neuen Pramie vorangeht. Der Versicherer muss die neuen,
vom Bundesamt fiir Gesundheit genehmigten Préamien, jeder
versicherten Person mindestens zwei Monate vor deren Giil-
tigkeit mitteilen und dabei auf das Recht, den Versicherer zu
wechseln, hinweisen.

3. Eine Pramienanpassung infolge Wohnsitzwechsels berechtigt
nicht zu einem Wechsel des Versicherers.

4.  Die Kiindigung oder der Wechsel des Versicherers sind nur
gliltig, wenn sie schriftlich sowie frist- und termingerecht
erfolgen. Die Kiindigung gilt als fristgerecht erfolgt, wenn sie
am letzten Arbeitstag vor Ablauf der Kiindigungsfrist beim
Versicherer eingetroffen ist. Das Datum des Poststempels
ist nicht massgebend. Werden die Vorschriften nicht erfillt,

bleibt die Versicherung beim bisherigen Versicherer bestehen.

5. Die Kiindigung ist nicht giiltig, wenn ausstehende Pramien,
Kostenbeteiligungen, Verzugszinsen und Betreibungskosten
bis zum Ablauf der Kiindigungsfrist nicht vollstandig bezahlt
sind.

6.  Das Versicherungsverhaltnis endet beim bisherigen Versiche-
rer erst, wenn ihm der neue Versicherer mitgeteilt hat, dass
die betreffende Person bei ihm ohne Unterbrechung des Ver-
sicherungsschutzes versichert ist. Unterlasst der neue Ver-
sicherer diese Mitteilung, so hat er der versicherten Person
den daraus entstandenen Schaden zu ersetzen, insbesondere
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 Wechsel bei besonderen Versicherungsformen

1.  Die Versicherung mit wahlbaren Franchisen steht sdmtlichen
versicherten Personen offen. Die Wahl einer hoheren Fran-
chise kann nur auf den Beginn eines Kalenderjahres erfolgen.

2. Der Wechsel zu einer tieferen Franchise oder in eine andere
Versicherungsform ist ausschliesslich auf das Ende eines
Kalenderjahres, unter Einhaltung einer dreimonatigen bzw. bei
Mitteilung der neuen Pramie einer einmonatigen Kiindigungs-
frist, moglich

Iv.

Art.7 Sistierung

Die Deckung fiir Unfélle kann bei versicherten Personen sistiert
werden, die nach dem Bundesgesetz (iber die Unfallversiche-
rung (UVG) obligatorisch fiir dieses Risiko versichert sind. Der
Versicherer veranlasst das Ruhen auf Antrag der versicherten
Person, wenn diese nachweist, dass sie nach UVG vollumfang-
lich gegen Berufs- und Nichtberufsunfélle versichert ist. Der
Antrag hat in schriftlicher Form zu erfolgen. Die Pramie wird
entsprechend herabgesetzt. Die Sistierung beginnt friihestens
am ersten Tag des dem Antrag folgenden Monats.

Die Unfélle sind geméss KVG gedeckt, sobald die Unfallde-
ckung nach dem UVG ganz oder teilweise aufhort. Die versi-
cherte Person hat jedoch den Versicherer innerhalb eines Mo-
nats zu informieren, dass die Unfalldeckung eingeschlossen
werden muss. Bei verspateter Mitteilung kann der Versicherer
den Pramienanteil fir die Unfalldeckung samt Verzugszinsen
seit Beendigung der Unfalldeckung nach UVG bis zum Zeit-
punkt, in dem er davon Kenntnis erhalten hat, verlangen.

Der Versicherer iibernimmt die Kosten fiir die Folgen derjeni-
gen Unfalle, welche vor dem Ruhen der Versicherung bei ihm
versichert waren.

Die obligatorische Krankenpflegeversicherung wird sistiert
fir Personen, die wahrend mehr als 60 aufeinander folgenden
Tagen dem Bundesgesetz iiber die Militarversicherung (MVG)
unterstellt sind.

Pramien und Kostenbeteiligung

Art.8 Pramien

Die Prémien richten sich nach den von der Aufsichtsbehdrde
genehmigten Tarifen. Die Pramien sind nach Altersgruppen
und Regionen abgestuft. Fir Kinder wird eine tiefere Pramie als
fur Erwachsene erhoben. Bei jungen Erwachsenen bis zum voll-
endeten 25. Altersjahr kann eine gegeniiber der Altersgruppe
der Erwachsenen tiefere Pramie zur Anwendung kommen.

In der obligatorischen Krankenpflegeversicherung bestehen
folgende Altersgruppen:

- Kinder bis 18. Altersjahr;

- junge Erwachsene ab 19. bis 25. Altersjahr;

- Erwachsene ab 26. Altersjahr.

Die jeweilige Pramie gilt bis zum Ende des Kalenderjahres, in
welchem die versicherte Person das 18. bzw. das 25. Alters-
jahr vollendet hat.

Bei einem Wechsel der Altersgruppe wird die der bisherigen
Versicherungsdeckung entsprechende Franchisenstufe und
die gewabhlte Versicherungsform weitergefiihrt. Auf jeden Fall
hat die versicherte Person das Recht, innerhalb von 30 Tagen
nach Erhalt der Police fiir das folgende Kalenderjahr eine
Anderung der Versicherungsdeckung zu verlangen.
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Die Pramien und die Altersgruppeneinteilung in der freiwilli-
gen Taggeldversicherung richten sich nach den von der Auf-
sichtsbehorde genehmigten Tarifen und den massgebenden
Ergénzenden Versicherungsbedingungen.

Die Pramien sind im Voraus und in der Regel monatlich zu
bezahlen. Sie konnen auf besondere Vereinbarung zweimo-
natlich, vierteljahrlich, halbjahrlich oder jahrlich bezahlt wer-
den. Der Versicherer kann bei jahrlicher oder halbjahrlicher
Zahlungsart einen Skonto gewéahren.

Art.9 Kostenbeteiligung

Fir die Zahlungsaufforderung erhebt der Versicherer eine
Mahngebiihr. Die Kosten des Betreibungsverfahrens werden
der sdumigen versicherten Person auferlegt. Zudem kann fir
Aufwendungen, die bei rechtzeitiger Zahlung nicht entstan-
den waren, eine angemessene Bearbeitungsgebiihr erhoben
werden.

Fir Ratenzahlungsvereinbarungen bei Zahlungsriickstanden
kann eine Gebiihr erhoben werden.

Leistungen

Die versicherte Person beteiligt sich, vorbehéltlich gesetzli-
cher Ausnahmen, an den Kosten der in Anspruch genomme-
nen Leistungen mit einer Kostenbeteiligung. Diese Kostenbe-
teiligung setzt sich aus einem gesetzlich definierten, festen
Jahresbetrag (Franchise) sowie einem prozentualen Selbst-
behalt zusammen. Bei Spitalaufenthalten wird in gesetzlich
vorgesehenen Féllen zusatzlich zu der Kostenbeteiligung ein
Beitrag pro Tag erhoben.

Fir die in Art. 29 KVG definierten besonderen Leistungen bei
Mutterschaft wird keine Kostenbeteiligung erhoben. Ebenso
wird bei Krankenpflegeleistungen gemass Art. 25 und 25a
KVG ab der 13. Schwangerschaftswoche bis acht Wochen
nach der Niederkunft keine Kostenbeteiligung erhoben.

Der Selbstbehalt fiir den Bezug von Originalmedikamenten,
fiir die ein Generikum erhéltlich ist, kann hoher sein als der
regulére Selbstbehalt.

Die versicherte Person kann gegen Reduktion der Pramie
eine hohere Franchise wahlen. Die mdglichen, frei wahlbaren
Jahresfranchisen sind gesetzlich geregelt und die entspre-
chenden Reduktionen bei den Pramien ergeben sich aus dem
Pramientarif.

Vorbehalten bleiben weitere Leistungen, fiir welche das
Departement des Inneren eine hohere, tiefere oder keine Kos-
tenbeteiligung vorsieht.

Massgebend fiir die Erhebung der Franchise und des Selbst-
behaltes ist das Behandlungsdatum oder das Datum der

Inanspruchnahme der versicherten Leistung.

Art. 10 Zahlungsverzug

Zahlt eine versicherte Person féllige Pramien und Kostenbe-
teiligungen trotz schriftlicher Mahnung nicht, wird ihr vom
Versicherer eine Zahlungsaufforderung zugestellt und eine
Nachfrist zur Zahlung eingerdumt. Bezahlt die versicherte
Person trotz Zahlungsaufforderung die ausstehenden Prami-
en inklusive Verzugszinsen und Kostenbeteiligungen nicht
innert der Nachfrist, leitet der Versicherer die Betreibung ein.
Auf Wunsch der Kantone gibt der Versicherer der zustéandigen
kantonalen Stelle die betriebene versicherte Person bekannt.

Art. 11 Versicherte Leistungen

Der Versicherer iibernimmt auf der Basis dieser AVB/KVG
die gesetzlich vorgeschriebenen Versicherungsleistungen.
Fir Unfélle werden die gleichen Leistungen wie bei Krankheit
Ubernommen.

Unfall ist die pl6tzliche, nicht beabsichtigte schadigende
Einwirkung eines ungewohnlichen dusseren Faktors auf den
menschlichen Korper, die eine Beeintrachtigung der korper-
lichen, geistigen oder psychischen Gesundheit oder den Tod
zur Folge hat.

Unfélle, fir die eine andere Unfallversicherung aufzukommen
hat, sind von der Deckung durch die obligatorische Kranken-
pflegeversicherung ausgeschlossen.

Der Leistungsanspruch entsteht ab Beginn der Versicherung
und besteht wahrend der Dauer der Versicherung. Fur Kosten,
die nach Beendigung der Versicherung anfallen, besteht kein
Leistungsanspruch. Entscheidend ist das Behandlungsdatum
oder der Zeitpunkt der Inanspruchnahme der versicherten
Leistung.

Werden Leistungsanspriiche geltend gemacht, sind die
detaillierten Rechnungen bis spatestens fiinf Jahre nach
Rechnungsstellung dem Versicherer einzureichen. Nach
dieser Frist erlischt jeglicher Anspruch auf Leistungen.

Rechnungen und Unterlagen sind grundsatzlich in deutscher,
franzdsischer, italienischer oder englischer Sprache einzurei-
chen. Zu Rechnungen und Unterlagen in anderen Sprachen
kann der Versicherer auf Kosten der versicherten Person eine
Ubersetzung von einem offiziellen Ubersetzungsbiiro verlan-
gen.

Irrtiimlich oder zu Unrecht bezogene Leistungen werden vom
Versicherer zurlickgefordert.
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Art. 12 Leistungen im Ausland

Die Leistungen werden grundsétzlich fir Behandlungen und
Beziige in der Schweiz erbracht. Der Umfang der Kosteniber-
nahme fiir Leistungen im Ausland richtet sich nach Art. 36 ff.
der Verordnung Uber die Krankenversicherung (KVV).

Waéhrend eines Aufenthalts im EU-/EFTA-Raum hat die ver-
sicherte Person Anspruch auf die medizinisch notwendigen
Behandlungen unter Beriicksichtigung der Art der Leistungen
und der voraussichtlichen Aufenthaltsdauer. Die Kosten-
tibernahme richtet sich nach der Leistungspflicht und dem
Sozialversicherungstarif des Aufenthaltsstaates.

Bei einem Aufenthalt im tibrigen Ausland besteht aus-
schliesslich Anspruch auf Notfallbehandlungen. Ein Notfall
liegt vor, wenn die versicherte Person bei einem voriiberge-
henden Auslandaufenthalt einer medizinischen Behandlung
bedarf und eine Riickreise in die Schweiz nicht angemessen
ist. Die Riickerstattungspflicht des Versicherers richtet sich
nach dem schweizerischen Krankenversicherungsgesetz und
ist auf maximal den doppelten Betrag der Kosten begrenzt,
die in der Schweiz vergiitet wiirden.

Es besteht keine Leistungspflicht, wenn sich die versicherte
Person ausschliesslich zum Zweck einer Behandlung ins

Ausland begibt.

Art. 13 Subsidiaritdt und Uberentschiadigung

Die versicherte Person ist verpflichtet, den Versicherer tiber
die Leistungspflicht von und Leistungsbeziige bei anderen
Sozialversicherungen oder haftpflichtigen Dritten zu benach-
richtigen, sofern der Versicherer Leistungen fiir den gleichen
Versicherungsfall erbringen muss.

Die Leistungen des Versicherers oder deren Zusammentreffen
mit denjenigen anderer Sozialversicherungen diirfen zu-
sammen nicht zu einer Uberentschadigung der versicherten
Personen fiihren. Bei der Berechnung der Uberentschéadigung
werden die Leistungen gleicher Art und Zweckbestimmung
beriicksichtigt, die der anspruchsberechtigten Person auf-
grund des Versicherungsfalles ausgerichtet werden.

Erbringt der Versicherer in einem Versicherungsfall, fiir den
ein Dritter haftet, Vorleistungen an die versicherte Person, so
tritt der Versicherer gegeniiber diesem Dritten im Zeitpunkt
des Ereignisses bis auf die Hohe der erbrachten gesetzlichen
Leistungen in die Anspriiche der versicherten Person ein. Der
Versicherer fordert diese Anspriiche beim Dritten zuriick. Dies
gilt nicht fiir die Franchise und den Selbstbehalt oder andere
nicht gesetzliche Leistungen, die von der versicherten Person
selbst beim Dritten eingefordert werden missen.

Art. 14 Abtretung und Verrechnung

Ohne ausdriickliche Zustimmung des Versicherers ist die
versicherte Person nicht berechtigt, Leistungsanspriiche
abzutreten, zu verpfanden oder zu verrechnen.

VL

Art. 15 Versichertenkarte

Die Versichertenkarte dient als Ausweis gegeniiber Leistungs-
erbringern. Sofern entsprechende Vertrage bestehen, be-
rechtigt sie zudem zum bargeldlosen Bezug von Leistungen
(z.B. Bezug von érztlich verschriebenen und zugelassenen
Medikamenten in Apotheken).

Das Vorweisen der Versichertenkarte gegentber Spitalern in
der Schweiz gilt nicht als rechtsverbindliche Kostengarantie
und ersetzt nicht die Kostengutsprache durch den Versicherer.

Bei medizinisch notwendigen Behandlungen im EU-/EFTA-
Raum ist die Versichertenkarte vorzuweisen. Damit hat die
versicherte Person einen Leistungsanspruch bei 6ffentlichen
Leistungserbringern geméass dem Sozialversicherungstarif
des Aufenthaltsstaates.

Die Versichertenkarte ist ausschliesslich wahrend dem Beste-
hen des Vertragsverhéltnisses giiltig, selbst wenn sie fir eine
langere Zeitdauer ausgestellt wurde. Nach Wegfall des Ver-
tragsverhaltnisses darf sie nicht mehr fiir Leistungsbeziige
verwendet werden und ist sofort zu vernichten. Sie darf weder
ausgeliehen, libertragen, noch Dritten zugéanglich gemacht
werden. Geht die Versichertenkarte verloren oder kommt sie
der versicherten Person abhanden, ist der Versicherer dariiber
unverziiglich zu informieren.

Wird die Versichertenkarte durch die versicherte Person
missbrauchlich verwendet, haftet diese fiir den entstandenen
Schaden. Insbesondere sind die zu Unrecht erfolgten Versi-
cherungsleistungen dem Versicherer zuriickzuerstatten.

Melde- und Mitwirkungspflichten

Art. 16 Allgemeines

Werden Unfallleistungen geltend gemacht, ist das Formular
«Unfallmeldung» auszufiillen und einzureichen. Die Unfall-
meldung muss dem Versicherer innert 10 Tagen nach dem
Unfallereignis zugestellt werden.

Die versicherte Person nimmt zur Kenntnis, dass der Ver-
sicherer aufgrund gesetzlicher Grundlagen im Rahmen der
Amts- und Verwaltungshilfe ermachtigt ist, von Dritten Daten
und Informationen einzuholen oder solche bekannt zu geben.
Die versicherte Person hat dem Versicherer die Auskiinfte
zu erteilen und die Unterlagen zur Verfiigung zu stellen, die
dieser zur Abklarung der Versicherungspflicht, des Leis-
tungsanspruchs und zur Festsetzung der Pramien benétigt.
Sie nimmt zur Kenntnis, dass der Versicherer erméachtigt ist,
Einsicht in Akten von Leistungserbringern oder Behérden zu
nehmen und diese Daten zu bearbeiten.

Zur Klarung der gesetzlichen Leistungspflicht kann der
Versicherer von Arzten und anderen Fachleuten Berichte und
Gutachten einholen, insbesondere tiber den Gesundheits-
zustand oder die Arbeitsfahigkeit der versicherten Person.
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VIL

Auf schriftliches Gesuch hin bevollméchtigt die versicherte
Person den Versicherer weitere Daten und Informationen bei
Dritten einzuholen oder diesen bekannt zu geben.

Ist fir die gesetzlichen Leistungen ein anderer Sozialversiche-
rer zustandig, ist die versicherte Person verpflichtet, eine ent-
sprechende Anmeldung vorzunehmen. Weigert sie sich, die
Anmeldung vorzunehmen, kann der Versicherer von seinem
eigenen Anmelderecht Gebrauch machen.

Die versicherte Person ist verpflichtet, samtliche fiir das Versi-
cherungsverhiltnis relevante Anderungen in den persénlichen
Verhiltnissen (z.B. Wohnortwechsel, Namensénderung, Ande-
rung des Préamienzahlers, Anderung des gesetzlichen Vertre-
ters) innert Monatsfrist dem Versicherer schriftlich mitzuteilen.

Bei der freiwilligen Taggeldversicherung sind vom Antrag-
steller alle Fragen der Gesundheitsdeklaration vollstandig
und wahrheitsgetreu zu beantworten. Ausserdem sind alle
Unterlagen zur Verfligung zu stellen, die fiir die Risikobeurtei-
lung sowie fiir die Festsetzung der Versicherungsleistungen
notwendig sind. Der Antragsteller respektive die versicherte
Person muss Dritte erméachtigen, medizinische Berichte,
Gutachten, Rontgenbilder, Belege liber Leistungen Dritter usw.
dem Versicherer zur Verfligung zu stellen.

Der Versicherer kann verlangen, dass sich die versicherte Per-
son auf Kosten des Versicherers von einem Vertrauensarzt,
einem beauftragten Spezialisten oder einem Arzt ihrer Wahl
untersuchen lasst.

Nachteile, die sich aus der Verletzung von Melde- und Mit-
wirkungspflichten ergeben, gehen zu Lasten der versicherten

Person.

Art. 17 Schadenminderungspflichten

Gegen eine Verfligung des Versicherers kann die versicherte
Person innerhalb von 30 Tagen seit der Er6ffnung der Ver-
fligung beim Versicherer Einsprache erheben. Diese ist zu
begriinden.

Gegen Einspracheentscheide des Versicherers kann innert

30 Tagen nach Eroffnung eine Beschwerde beim zustandigen
kantonalen Versicherungsgericht erhoben werden. Das
kantonale Versicherungsgericht kann auch angerufen werden,
wenn der Versicherer entgegen dem Begehren der versicher-
ten Person keine Verfiligung oder keinen Einspracheentscheid
erldsst.

Gegen Entscheide des Versicherungsgerichts kann innerhalb
von 30 Tagen nach Massgabe des Bundesgerichtsgesetzes
Beschwerde beim Bundesgericht gefiihrt werden.

VIII.Datenschutz und Datenbearbeitung

Die versicherte Person hat bei Krankheit, Mutterschaft oder
Unfall alles N&tige zu unternehmen, um ihre Genesung zu for-
dern, und alles zu unterlassen, was ihre Genesung geféhrden
oder verzogern konnte. Die versicherte Person hat im Rahmen
der Behandlungen und Untersuchungen den Anordnungen
des anerkannten, behandelnden Leistungserbringers Folge

zu leisten. Sie darf den Leistungserbringer nicht zu unnétigen
und unwirtschaftlichen Behandlungen und Untersuchungen
oder Abklarungen veranlassen. Gefahrdet die versicherte
Person ihre Genesung oder weigert sie sich, mit dem Versi-
cherer zusammenzuarbeiten, konnen Leistungen gekiirzt oder
verweigert werden.

Rechtspflege

Art. 18 Rechtspflege

Ist die versicherte Person mit einem Entscheid des Versiche-
rers nicht einverstanden, so kann sie verlangen, dass dieser
innerhalb von 30 Tagen eine schriftliche und begriindete
Verfligung mit Rechtsmittelbelehrung erlasst.

Art. 19 Datenschutz und Datenbearbeitung

Der Datenschutz richtet sich nach dem KVG, dem ATSG und
dem Bundesgesetz iiber den Datenschutz. Die Mitarbeitenden
des Versicherers unterstehen der gesetzlichen Schweige-
pflicht

Der Versicherer trifft die erforderlichen technischen und
organisatorischen Massnahmen zur Sicherstellung eines
zeitgemassen und angemessenen Datenschutzes. Das
Bearbeitungsreglement und weitere relevante Dokumente im
Zusammenhang mit Datenschutz, -bearbeitung und -sicher-
heit sind auf der Homepage des Versicherers veroffentlicht.

Der Versicherer kann Dienstleistungen auch online anbieten.
Dafiir gelten zusétzliche Vereinbarungen und Nutzungs-
bestimmungen, die von der versicherten Person bei der
Benutzung dieser online-Services akzeptiert werden missen.
Vorbehdltlich anderer Regelungen sind diese Vereinbarungen
und Nutzungsbestimmungen fir die versicherte Person ver-
bindlich.

Der Versicherer ist gemass KVG befugt, die Daten der versi-
cherten Personen einschliesslich besonders schiitzenswerter
Daten und Personlichkeitsprofile, zu bearbeiten oder bear-
beiten zu lassen, um die ihr nach KVG und dem Krankenver-
sicherungsaufsichtsgesetz (KVAG) libertragenen Aufgaben
zu erfillen. Er kann dazu Tatigkeiten und Dienstleistungen

an Dritte auslagern, sofern keine gesetzliche Vorschrift dies
verbietet. Die Dienstleister werden dabei vertraglich verpflich-
tet, die Daten nur zu dem Zweck zu bearbeiten, wie es der
Versicherer selbst tun diirfte sowie den Datenschutz und die
Datensicherheit im gleichen Rahmen sicherzustellen, wie dies
flir den Versicherer selber auch gilt.
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IX. Verschiedene Bestimmungen

Art.20 Auslegung

Die Originalfassung vorliegender AVB/KVG ist die deutsche
Version. Die anderen Sprachversionen sind Ubersetzungen.
Bei allfalligen Auslegungsdifferenzen ist der deutsche Text
massgebend.

Art. 21 Inkrafttreten

Diese AVB/KVG treten am 1. Januar 2019 in Kraft. Vorbe-
haltlich der vorgéangigen Genehmigung durch die Aufsichts-
behorde, kdnnen sie jederzeit gedndert werden.

EGK

Gesund versichert

EGK-Gesundheitskasse
Birspark 1, 4242 Laufen
Telefon 061765 5111
info@egk.ch, www.egk.ch

1222/artischock.net



