CONCORDIA
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Kollektiv-Taggeldversicherung

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
Kundeninformation gemass VVG

Die nachstehende Kundeninformation gibt einen Uberblick iiber die Identitit des Versicherers und den wesentlichen
Inhalt des Versicherungsvertrages gemass Art. 3 des Bundesgesetzes liber den Versicherungsvertrag (VVG). Die
Rechte und Pflichten der Vertragsparteien ergeben sich aus dem Versicherungsantrag bzw. der Versicherungspolice,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie aus den anwendbaren Gesetzen, insbesondere aus dem VVG.

Wer ist der Versicherer?

Der Versicherer ist die CONCORDIA Schweizerische Kranken-
und Unfallversicherung AG, nachstehend CONCORDIA ge-
nannt, mit statutarischem Sitz am Bundesplatz 15, 6002
Luzern. Die CONCORDIA ist eine Aktiengesellschaft nach
schweizerischem Recht.

Welche Risiken sind versichert und wie ist der Umfang
des Versicherungsschutzes?

Die Versicherung deckt die finanziellen Folgen folgender
Risiken:

- Krankheit und/oder

- Unfall und/oder

- Mutterschaft.

Die konkret versicherten Risiken sowie der Umfang des
Versicherungsschutzes ergeben sich aus dem Versiche-
rungsantrag bzw. der Versicherungspolice sowie den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen.

Keine Versicherungsdeckung besteht unter anderem fir
Arbeitsunfahigkeiten infolge versuchter oder vollendeter
Selbsttotung oder Selbstverstimmelung.

Die versicherten Leistungen werden gekirzt und in besonders

schwerwiegenden Fallen verweigert:

- wenn der Versicherungsnehmer bzw. der Versicherte
seinen Verpflichtungen und Obliegenheiten gegeniiber
dem Versicherer nicht nachkommt, es sei denn, er weist
nach, dass die Pflichtverletzung unverschuldet erfolgt ist;

- bei Unfallen als Folge von Wagnissen.

Die versicherten Leistungen aus der Kollektiv-Taggeldversi-
cherung werden um die Leistungen aus anderen Privat- und
Sozialversicherungen sowie um das zumutbarerweise erziel-
bare Erwerbseinkommen gekirzt.

Weitere Ausschliisse und Kiirzungen ergeben sich aus den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Wie hoch ist die Pramie?

Die Hohe der Pramie kann von Alter, Geschlecht, Beruf, Tatig-
keit oder zivilrechtlichem Wohnsitz der versicherten Person,
den jeweiligen versicherten Risiken, der Hohe des Taggel-
des und der Wartefrist sowie der vereinbarten Leistungs-
dauer abhangen. Alle Angaben zur Pramie sind im Versiche-
rungsantrag bzw. in der Versicherungspolice ersichtlich.

Auf Vertragsende kann der Versicherer mit dem Versiche-
rungsnehmer die Pramie an die veranderte Altersstruktur
der Versicherten und/oder an die Schadenerfahrung seit
Vertragsbeginn anpassen.

Wann ist die Pramie zu bezahlen?

Die Jahrespramie ist im Voraus zu bezahlen und wird je-
weils am 1. Januar eines jeden Jahres oder - bei Ratenzah-
lungen - am 1. des jeweiligen Monats fallig.

Welche weiteren Pflichten hat die versicherte Person?

- Schadenminderungspflicht: Die versicherte Person hat
bei Arbeitsunfahigkeit infolge Krankheit oder Unfalls sobald
als moglich fiir eine fachgemasse éarztliche Behandlung
zu sorgen. Sie ist verpflichtet, den arztlichen Anordnungen
Folge zu leisten. Der Versicherte, der in seinem Beruf oder
der angestammten Tatigkeit voraussichtlich dauernd ganz
oder teilweise arbeitsunfahig ist, hat eine allfallige Rest-
arbeitsfahigkeit zu verwerten.

- Meldepflicht: Das versicherte Ereignis ist der CONCORDIA
unverziiglich zu melden.

- Mitwirkungspflicht: Die versicherte Person hat der
CONCORDIA vollstandig und wahrheitsgetreu Auskunft
uber alles zu geben, was sich auf den Versicherungsfall
(Krankheit, Unfall, Schwangerschaft) sowie auf friihere
Krankheiten und Unfalle bezieht, und entbindet die sie
behandelnde Medizinalperson (Arzt usw.) von der berufli-
chen Schweigepflicht gegeniber der CONCORDIA. Der
Versicherte ist verpflichtet, sich bei den in Frage kommen-
den Sozialversicherungen, insbesondere bei der IV-Stelle,
zum Bezug von Leistungen anzumelden, wenn dies ein
Arzt oder der Versicherer anordnet. Die versicherte Person



ist auf Anordnung des Versicherers verpflichtet, sich zu-
satzlichen arztlichen Untersuchungen zu unterziehen.

Weitere Pflichten ergeben sich aus den Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen sowie aus dem VVG.

Wann beginnt die Versicherung?

Der Versicherungsschutz beginnt fur vollstandig arbeitsfahige
Versicherte, sobald der Versicherer den Antrag bzw. die in-
dividuelle Beitrittserklarung schriftlich angenommen hat,
friihestens jedoch am Tag des beantragten Versicherungs-
beginns bzw. an dem in der Police bezeichneten Tag.

Wie lange dauert der Vertrag?

Die Versicherung wird flir die im Vertrag festgelegte Dauer
auf das Ende einer Versicherungsperiode (Kalenderjahr)
abgeschlossen und erneuert sich nach Ablauf der Vertrags-
dauer jeweils stillschweigend um ein weiteres Jahr.

Wann endet der Vertrag?

Die Versicherung erlischt:

- mit dem Tod der versicherten Person;

- mit Aufgabe der Erwerbstatigkeit;

- mit dem Ausscheiden aus dem versicherten Personen-
kreis, insbesondere mit der Aufgabe der Tatigkeit fiir den
Versicherungsnehmer. Der Versicherte kann in der Regel
innert 3 Monaten seit Erhalt der Orientierung tber sein
Ubertrittsrecht in die Einzel-Taggeldversicherung TOP
Ubertreten;

- mit Erloschen des Versicherungsvertrages. Der Versi-
cherte kann in der Regel innert 3 Monaten seit Erhalt
der Orientierung iiber sein Ubertrittsrecht in die Einzel-
Taggeldversicherung TOP Ubertreten;

- bei Konkurs des Versicherungsnehmers mit der Konkurs-
eroffnung;

- mit Bezug einer AHV-Rente;

- mit Erreichen der vereinbarten maximalen Leistungs-
dauer;

- bei Aufenthalten ausserhalb der Schweiz nach 12 Monaten.
Davon ausgenommen sind Arbeitsaufenthalte im Ausland
im Auftrag des Arbeitgebers;

- bei einem Arbeitsunterbruch (ausgenommen Arbeitslosig-
keit) von mehr als 30 Tagen, sofern fir diese Zeit kein
Lohnanspruch besteht.

Die Versicherung kann unter Einhaltung einer dreimonatigen
Kiindigungsfrist friihestens auf Ablauf der Vertragsdauer
und danach auf das Ende jeder Versicherungsperiode
schriftlich gekiindigt werden. Die Kiindigung ist rechtzeitig
erfolgt, wenn sie spatestens am letzten Tag vor Beginn der
dreimonatigen Frist bei der CONCORDIA eintrifft.

Zudem kann der Versicherungsnehmer die Versicherung
bei Anderungen der Pramientarife auf Ende der laufenden
Versicherungsperiode schriftlich kiindigen. Die Kiindigung
ist rechtzeitig erfolgt, wenn sie spatestens am letzten Tag
der laufenden Versicherungsperiode bei der CONCORDIA
eintrifft.

Die CONCORDIA kann zudem den Vertrag kiindigen:
- wenn erhebliche Gefahrstatsachen verschwiegen oder un-
richtig mitgeteilt wurden (Verletzung der Anzeigepflicht).

Die CONCORDIA kann vom Vertrag zuriicktreten:

- wenn der Versicherungsnehmer mit der Bezahlung der
Pramie in Verzug ist, gemahnt wurde und die CONCORDIA
darauf verzichtet, die Pramie einzufordern;

- im Falle eines Versicherungsbetrugs.

Weitere Beendigungsmoglichkeiten ergeben sich aus den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie aus dem VVG.

Wie bearbeitet die CONCORDIA Daten?

Die CONCORDIA bearbeitet Daten, die sich aus den Vertrags-
unterlagen oder der Vertragsabwicklung ergeben und ver-
wendet diese insbesondere fiir die Bestimmung der Pramie,
fur die Risikoabklarung, fir die Bearbeitung von Versiche-
rungsfallen, fr statistische Auswertungen sowie fiir Marke-
tingzwecke. Die Daten werden physisch oder elektronisch
aufbewahrt. Die CONCORDIA kann im erforderlichen Umfang
Daten an die an der Vertragsabwicklung beteiligten Dritten
zur Bearbeitung weiterleiten. Ferner kann die CONCORDIA
bei Amtsstellen und weiteren Dritten sachdienliche Aus-
kiinfte, insbesondere lber den Schadenverlauf, einholen.
Dies gilt unabhangig vom Zustandekommen des Vertrages.
Die versicherte Person hat das Recht, bei der CONCORDIA
Uber die Bearbeitung der sie betreffenden Daten die ge-
setzlich vorgesehenen Auskiinfte zu verlangen.
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Grundlagen

Grundlagen des Vertrages bilden:

die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB),
allfallige Zusatzliche Versicherungsbedingungen
(ZVB) sowie die Bestimmungen in Police und allfalli-
gen Nachtragen;

die schriftlichen Erklarungen, die der Versiche-
rungsnehmer (Antragsteller) und die Versicherten
(die zu versichernden Personen) im Antrag, im Be-
richt des untersuchenden Arztes und in weiteren
Schriftstlicken abgeben.

Abweichende Bestimmungen in den Zusatzliche
Versicherungsbedingungen gehen diesen AVB vor.
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Soweit in diesen Unterlagen ein Sachverhalt nicht
ausdriicklich geregelt ist, gilt das Bundesgesetz liber
den Versicherungsvertrag vom 2. April 1908 (VVG).

Versicherer, Versicherungsnehmer

Versicherer im Sinne der nachfolgenden Bestim-
mungen ist die CONCORDIA Schweizerische Kran-
ken- und Unfallversicherung AG, im Folgenden
CONCORDIA genannt, Luzern.

Als Versicherungsnehmer gilt diejenige natlirliche
oder juristische Person, welche den Versicherungs-
vertrag abschliesst.

Versicherter Betrieb
Als versicherter Betrieb gelten die in der Police ein-
zeln aufgefiihrten Unternehmen und Nebenbetriebe.

Versicherte Personen

Versichert sind die in der Police aufgefiihrten Personen
oder Personengruppen.

Nur sofern in der Police namentlich aufgefiihrt, sind
der Betriebsinhaber sowie seine im Betrieb mitar-
beitenden, nicht aber in der Lohnbuchhaltung auf-
geflihrten Familienmitglieder mitversichert.

Umfang der Versicherung

Gegenstand der Versicherung

Der Versicherer gewahrt im Rahmen der nachste-
henden Bestimmungen und der in der Police sowie
allfalligen Zusatzlichen Versicherungsbedingungen
(ZVB) festgesetzten Leistungen Versicherungsschutz
fir die bei Arbeitsunfahigkeit entstehenden wirt-
schaftlichen Folgen von Krankheit und - sofern ver-
einbart - von Geburten und Unféllen.

Die Versicherung ist eine Schadenversicherung.

Ortlicher Geltungsbereich

Die Versicherung gilt weltweit.

Fur Versicherte, die sich ausserhalb der Schweiz
aufhalten, erlischt der Versicherungsschutz nach 12
Monaten.

Begriffsbestimmungen

Mannliche und weibliche Form

Die in diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB) und weiteren Bestimmungen gewahlte mann-
liche Form gilt auch flir weibliche Personen.

Schadenversicherung

Die Schadenversicherung deckt den infolge Krank-
heit und - sofern vereinbart - infolge Geburt und
Unfallen entstandenen Erwerbsausfall, wobei Lohn-
fortzahlungen des Arbeitgebers sowie die Leistungen
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aus anderen Privat- und Sozialversicherungen oder
anderer Zahlungspflichtiger angerechnet werden.
Die Ausrichtung der versicherten Leistung hangt
davon ab, ob und in welchem Ausmass die versi-
cherte Person als Folge von Krankheit und - sofern
vereinbart - von Geburt und Unféllen einen Schaden
erlitten hat. Art. 50 findet Anwendung.

Arzt

Als Arzt gelten die zur Berufsausiibung zu Lasten
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung zu-
gelassenen Arzte und Chiropraktoren.

Arbeitsunfahigkeit

Eine Arbeitsunfahigkeit liegt vor, wenn der Versi-
cherte infolge einer versicherten Krankheit oder eines
versicherten Unfalles ganz oder teilweise ausser-
stande ist, seinen derzeitigen Beruf oder eine andere
zumutbare Erwerbstatigkeit auszuiiben. Zumutbar
ist eine andere Erwerbstatigkeit dann, wenn sie den
Kenntnissen, Fahigkeiten und der bisherigen Lebens-
stellung angemessen ist.

Krankheit

Als Krankheit gilt jede vom Willen des Versicherten
unabhangige, medizinisch wahrnehmbare korperliche
oder geistige Gesundheitsstorung, die arztliche Be-
handlung notwendig macht und nicht auf einen Unfall,
eine unfallahnliche Korperschadigung oder eine Be-
rufskrankheit entsprechend der Definition in der obli-
gatorischen Unfallversicherung zuriickzufihren ist.

Unfall

Als Unfall gelten die plotzliche, nicht beabsichtigte
schadigende Einwirkung eines ungewohnlichen dus-
seren Faktors auf den menschlichen Korper sowie
unfallahnliche Korperschadigungen und Berufskrank-
heiten entsprechend der Definition in der obligato-
rischen Unfallversicherung.

Nichtberufsunfalle sind nur fir Personen mitversi-
chert, deren wochentliche Arbeitszeit im versicher-
ten Betrieb mindestens 8 Stunden betragt.

Riickfall, neuer Versicherungsfall

Medizinisch mit friitheren Krankheiten oder Unfallen
zusammenhangende Krankheiten und Unfélle gelten
als Rickfall.

Ein neuer Versicherungsfall liegt vor, wenn der Ver-
sicherte aufgrund der gleichen Ursache wahrend
mindestens 180 Tagen weder arztlich behandelt
wurde noch ganz oder teilweise arbeitsunfahig war.
Flhrt im Anschluss an einen leistungspflichtigen
Krankheitsfall ein neuer Krankheitsfall mit anderer
Ursache unmittelbar zu einer erneuten Arbeitsun-
fahigkeit, gelten beide Krankheitsfalle hinsichtlich
Leistungsdauer zusammen als ein Krankheitsfall,
sofern zwischen beiden Krankheitsfallen nicht eine
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volle Arbeitsfahigkeit von mindestens 30 Tagen
bestanden hat.

Versicherungsperiode
Als Versicherungsperiode gilt das Kalenderjahr.

Beginn und Ende der Versicherung

Aufnahmemoglichkeiten

Die Aufnahme in die Versicherung erfolgt mit oder
ohne Gesundheitspriifung. Der Aufnahmetypus ist
in der Police festgelegt.

Die Aufnahme invalider und/oder teilweise arbeitsun-
fahiger Personen ist nur aufgrund einer besonderen
Vereinbarung und mit Gesundheitspriifung moglich.
Die Aufnahme von Personen, die eine AHV-Rente
beziehen, ist nicht moglich.

Versicherung ohne Gesundheitspriifung

Ist flr die Versicherung keine Gesundheitspriifung
erforderlich, erfolgt die Aufnahme ohne individuelle
Beitrittserklarung. Vorbehalte werden keine ange-
bracht.

Vertragsbeginn bei Versicherung ohne
Gesundheitspriifung

Fiir zu versichernde Personen, die am Tage des Inkraft-
tretens der Versicherung voll arbeitsfahig sind, gewahrt
der Versicherer den Versicherungsschutz, sobald er
den Antrag schriftlich angenommen hat, friilhestens
jedoch am Tag des beantragten Versicherungsbeginns
bzw. an dem in der Police bezeichneten Tag.

Flr spater eintretende Arbeitnehmer beginnt die
Versicherung am Tage der Arbeitsaufnahme, sofern
sie in diesem Zeitpunkt voll arbeitsfahig sind.

Fir zu versichernde Personen, die am Tage des In-
krafttretens der Versicherung ganz oder teilweise
arbeitsunfahig sind, gilt der definitive Versiche-
rungsschutz friihestens ab dem Wiedererlangen der
vollen Arbeitsfahigkeit. Haben Versicherte aufgrund
von Freiziigigkeitsabkommen Anspruch auf glinstigere
Bedingungen, gehen diese vor.

Versicherung mit Gesundheitspriifung

Zur Aufnahme in die Versicherung ist flr jede zu
versichernde Person bei Vertragsabschluss und fir
spater eintretende Arbeitnehmer spatestens innert
14 Tagen nach deren Arbeitsaufnahme die dafir
vorgesehene individuelle Beitrittserklarung wahr-
heitsgetreu und vollstandig auszufiillen und dem
Versicherer einzureichen. Das Gleiche gilt fiir allfallig
verlangte erganzende Angaben.

Der Versicherer kann seinen Entscheid vom Ergebnis
einer arztlichen Untersuchung, die er anordnet, ab-
hangig machen.
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Hat der Antragsteller oder der Versicherte beim
Abschluss der Versicherung eine erhebliche Tatsache,
die er kannte oder hatte kennen mussen, insbeson-
dere zum Zeitpunkt des Versicherungsantrages be-
stehende oder vorher bestandene Krankheiten oder
Unfallfolgen, unrichtig mitgeteilt oder verschwiegen,
so ist der Versicherer berechtigt, innert vier Wochen,
seit er von der Anzeigepflichtverletzung Kenntnis
erhalten hat, den davon betroffenen Teil des Ver-
trags schriftlich zu kiindigen. Die Kindigung wird
mit Zustellung beim Versicherungsnehmer wirksam.

Ergebnis der Gesundheitspriifung

Je nach Ergebnis der Gesundheitspriifung kann der
Versicherer:

die vorbehaltlose Aufnahme in die Versicherung ge-
wahren;

Krankheiten und Unfélle, die zum Zeitpunkt des Ver-
sicherungsantrages bestehen oder vorher bestanden
haben, von der Versicherung ausnehmen;

die Aufnahme in die Versicherung ablehnen.

Vertragsbeginn bei Versicherung mit
Gesundheitspriifung

Der Versicherungsschutz beginnt, sobald der Versi-
cherer die individuelle Beitrittserklarung schriftlich
angenommen hat, frihestens jedoch am Tag des
beantragten Versicherungsbeginns bzw. an dem in
der Police bezeichneten Tag.

Vertragsdauer

Die Versicherung wird fiir die im Vertrag festgelegte
Dauer auf das Ende einer Versicherungsperiode
(Kalenderjahr) abgeschlossen und erneuert sich
nach Ablauf der Vertragsdauer jeweils stillschwei-
gend um ein weiteres Jahr.

Ende der Versicherung

Der Versicherungsschutz fur die einzelnen Versi-
cherten erlischt:

mit dem Tod der versicherten Person;

mit Aufgabe der Erwerbstatigkeit;

mit dem Ausscheiden aus dem versicherten Personen-
kreis, insbesondere mit der Aufgabe der Tatigkeit
fur den Versicherungsnehmer;

mit Erloschen des Versicherungsvertrages;

bei Konkurs des Versicherungsnehmers mit der
Konkurseroffnung;

mit Bezug einer AHV-Rente;

mit Erreichen der vereinbarten maximalen Leistungs-
dauer;

bei einem Arbeitsunterbruch (ausgenommen Arbeits-
losigkeit) von mehr als 30 Tagen, sofern fir diese
Zeit kein Lohnanspruch besteht. Der Versicherungs-
schutz erlischt nicht wahrend Arbeitsunterbriichen
infolge Krankheit, Unfalls oder Dienstleistung in der
Schweizer Armee oder im Zivilschutz;
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bei Aufenthalten ausserhalb der Schweiz nach 12 Mo-
naten. Davon ausgenommen sind Arbeitsaufenthalte
im Ausland im Auftrag des Arbeitgebers.

Unbezahlter Urlaub

Wahrend der Dauer eines unbezahlten Urlaubes bis
zu 180 Tagen ohne Auflosung des Arbeitsverhaltnisses
bleibt der Versicherungsschutz bestehen. Fir diese
Zeit ruht jedoch die Leistungspflicht. Die Wartefrist
beginnt am Tag der vorgesehenen Wiederaufnahme
der Arbeit.

Kiindigung

Die Versicherung kann unter Einhaltung einer drei-
monatigen Kiindigungsfrist friihestens auf Ablauf der
vereinbarten Vertragsdauer und danach auf das Ende
jeder Versicherungsperiode (Art.14) gekiindigt werden.
Der Versicherungsnehmer kann die Versicherung
zudem bei jeder Anderung des Priamientarifs gemass
Art. 37 kiindigen.

Die Kiindigung hat schriftlich zu erfolgen. Sie ist
rechtzeitig erfolgt, wenn sie spatestens am letzten
Tag vor Beginn der Kiindigungsfrist beim Versiche-
rer bzw. beim Versicherungsnehmer eingegangen ist.

Verzicht auf das gesetzliche Beendigungsrecht
Der Versicherer verzichtet ausdriicklich auf das ihm
gesetzlich zustehende Recht, nach Eintritt eines
versicherten Ereignisses den Vertrag aufzuldsen,
ausser bei Anzeigepflichtverletzung sowie versuch-
tem oder vollendetem Versicherungsmissbrauch.

Erloschen des Leistungsanspruches

Der Anspruch auf Leistungen (einschliesslich der
Leistungen flr bestehende Arbeitsunfahigkeit) er-
lischt mit dem Ende der Versicherung. Vorbehalten
bleibt der Riickerstattungsanspruch des Versicherers
bei Anzeigepflichtverletzung.

Ubertrittsrecht

Bei Austritt aus dem versicherten Personenkreis
oder bei Erloschen des Versicherungsvertrages
(Art. 22.4) kann die einzelne, in der Schweiz wohn-
hafte versicherte Person bis hochstens 3 Monate
nach Erhalt der Orientierung iiber das Ubertritts-
recht beim Versicherer den Abschluss der Einzel-
Taggeldversicherung TOP in Hohe und Dauer der
bisherigen versicherten Leistungen beantragen,
welcher vom Versicherer nach folgenden Richtlinien
angenommen wird:

Fir die Beurteilung des Gesundheitszustandes ist der
Zeitpunkt des Beitrittes in die Kollektivversicherung
massgebend.

Die neue Pramie wird nach dem Tarif der Einzel-Tag-
geldversicherung TOP berechnet.

Allfallige aufgrund des Kollektivvertrages bezogene
Leistungen werden in Umfang und Dauer an die
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Leistungen der Einzel-Taggeldversicherung TOP an-

gerechnet.

Kein Ubertrittsrecht in die Einzelversicherung besteht:

- bei Stellenwechsel und Ubertritt in die Taggeld-
versicherung des neuen Arbeitgebers;

- bei Auflosung des Vertrages und dessen Weiter-
fihrung durch einen anderen Versicherer fir den
gleichen Personenkreis, sofern der neue Versi-
cherer aufgrund von Freiziigigkeitsabkommen die
Weiterfiihrung des Versicherungsschutzes gwahr-
leisten muss;

- bei Austritt aus dem versicherten Personenkreis
vor Ablauf der vereinbarten Probezeit;

- bei Aufgabe der Erwerbstatigkeit;

- bei Bezug einer AHV-Rente;

- fur Grenzganger.

Versicherte Leistungen

Leistungsanspruch

Die versicherten Leistungen bemessen sich nach
den vertraglichen Vereinbarungen.

Ein Anspruch auf Leistungen entsteht, wenn die ver-
sicherte Person nach éarztlicher Feststellung ganz
oder teilweise arbeitsunfahig ist und die Arbeitsun-
fahigkeit langer bestanden hat als die vertraglich
festgelegte Wartefrist. Der Anspruch besteht fri-
hestens ab fiinf Tagen vor der ersten arztlichen Be-
handlung und langstens wahrend der vereinbarten
Leistungsdauer.

Bei teilweiser Arbeitsunfahigkeit bemisst sich die
Leistung nach dem Grad der Arbeitsunfahigkeit.
Eine Arbeitsunfahigkeit von weniger als 25% ergibt
keinen Anspruch auf Leistungen.

Ist die Krankheit bzw. der Unfall nur teilweise Ursache
der Arbeitsunfahigkeit, erbringt der Versicherer nur
einen entsprechenden Teil der Leistungen. Art. 28.3
findet dabei ebenfalls Anwendung.

Berechnung lohnabhéngiger Leistungen

Als Grundlage fiir die Bemessung der Leistungen gilt
der letzte vor der Arbeitsunfahigkeit bezogene AHV-
pflichtige Lohn einschliesslich allfalligem 13. Monats-
lohn. Dieser Lohn wird auf ein volles Jahr umgerechnet
und durch 365 geteilt. Fir nicht AHV-Pflichtige werden
ebenfalls die AHV-Normen angewendet. Allfallige
Lohnerhohungen wahrend der Dauer der Arbeitsun-
fahigkeit werden nicht beriicksichtigt.

Unterliegt der Verdienst starken Schwankungen
(z.B. Provisionsbeziiger, unregelmassig tatige Aus-
hilfen), so wird fiir die Berechnung des Leistungsan-
spruches der in den letzten 12 Monaten vor der Er-
krankung erzielte Lohn durch 365 geteilt. Bei einer
Anstellungsdauer von weniger als 12 Monaten im
versicherten Betrieb wird der auf 12 Monate hoch-
gerechnete Lohn zur Berechnung herangezogen.
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Sofern vertraglich nichts anderes vereinbart ist, ist
das versicherbare Einkommen pro Person und Jahr
begrenzt auf das Zweifache des in der obligatori-
schen Unfallversicherung geltenden Hochstbetrages
des versicherten Verdienstes.

Wartefrist

Die Wartefrist beginnt am ersten Tag der arztlich
bescheinigten Arbeitsunfahigkeit, frilhestens aber
funf Tage vor der ersten arztlichen Behandlung.

Fir die Berechnung der Wartefrist werden Tage mit
teilweiser Arbeitsunfahigkeit als Tage mit voller Ar-
beitsunfahigkeit mitgezahlt.

Sofern vertraglich nichts anderes vereinbart ist, wird
die Wartefrist fiir jeden Versicherungsfall getrennt be-
rechnet. Vorbehalten bleiben Riickfalle geméass Art.13.

Leistungsdauer

Die versicherten Leistungen werden fir die vertrag-
lich vereinbarte Dauer ausgerichtet.

Werden infolge teilweiser Arbeitsunfahigkeit oder
infolge Leistungen Dritter reduzierte Leistungen aus-
gerichtet, so gelten fiir die Berechnung der Leistungs-
dauer Tage mit reduzierter Leistung als volle Tage.
Wurde die Weiterfiihrung der Versicherung nach Er-
reichen des AHV-Alters vereinbart und bleibt der
Versicherte erwerbstéatig, besteht ein Anspruch auf
Leistungen noch fiir insgesamt 180 Tage, sofern die
in der Police vorgesehene Leistungsdauer nicht vor-
her erreicht wird.

Der Versicherte kann durch Verzicht auf Leistungen
das Erreichen der vereinbarten maximalen Leistungs-
dauer nicht verhindern.

Wartefristen werden an die maximale Leistungs-
dauer angerechnet.

Kurzaufenthalter und Saisonangestellte
Kurzaufenthalter und Saisonangestellte haben wahrend
der Zwischensaison keinen Anspruch auf Leistungen.
In der neuen Saison werden die Leistungen nach Sai-
sonbeginn zum Ansatz des Vorjahres ausbezahlt,
sofern nachgewiesen wird, dass bei Arbeitsfahigkeit
eine Arbeitsbewilligung vorgelegen hatte und eine
Saisonstelle angetreten worden ware.

Leistungen im Ausland

Wahrend eines Ferienaufenthaltes im Ausland werden
Leistungen erbracht, sofern ein Arztzeugnis Uber die
Arbeitsunfahigkeit und die medizinische Diagnose
vorliegt und solange dem Versicherten die Riickreise
nicht zumutbar ist.

Fir auslandische Versicherte, die sich im Ausland
aufhalten, erlischt der Leistungsanspruch spatestens
mit dem Ablauf der Frist, bis zu welcher der Arbeit-
geber aufgrund gesetzlicher Bestimmungen zur Lohn-
fortzahlung verpflichtet ist. Davon ausgenommen
sind Spitalaufenthalte sowie Aufenthalte im Ausland
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im Auftrag des Arbeitgebers. Fiir Grenzganger gilt
diese Einschrankung nicht, solange sie sich an ihrem
Wohnort oder in dessen Umgebung aufhalten.

Begibt sich eine arbeitsunfahige versicherte Person
ohne Zustimmung des Versicherers ins Ausland, ver-
liert sie ihren Anspruch auf Versicherungsleistungen.

Schwangerschaft

Bei Schwangerschaft besteht nur bei arztlich be-
scheinigter Arbeitsunfahigkeit infolge von Kompli-
kationen Anspruch auf Leistungen.

Die versicherten Leistungen werden nur erbracht,
wenn der Versicherungsschutz wahrend mindes-
tens eines Jahres vor dem errechneten Geburtster-
min bestanden hat.

Geburt

In Erganzung zur Mutterschaftsentschadigung ge-
mass dem Bundesgesetz liber den Erwerbsersatz
fir Dienstleistende und bei Mutterschaft (EOG)
kann vertraglich ein Geburtengeld vereinbart werden.
Besteht zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Versi-
cherung bereits eine Schwangerschaft, wird kein
Geburtengeld ausgerichtet.

Die vereinbarte Wartefrist wird an die Leistungs-
dauer angerechnet.

Sofern kein Geburtengeld vereinbart ist, ruht die
Leistungspflicht wahrend acht Wochen nach der
Geburt. Wird die Erwerbstatigkeit bis zur 16. Woche
nach der Geburt nicht wieder aufgenommen, ruht
die Leistungspflicht bis zu diesem Zeitpunkt.

Pramien

Pramienanpassung

Auf Vertragsende kann der Versicherer mit dem
Versicherungsnehmer unter Einhaltung der vertrag-
lichen Kiindigungsfrist die Pramie an die veranderte
Altersstruktur der Versicherten und/oder an die
Schadenerfahrung seit Vertragsbeginn anpassen.

Pramientarif

Andert der Pramientarif wahrend der Vertragsdauer,
kann der Versicherer die Anpassung des Vertrages
von der folgenden Versicherungsperiode an verlangen.
Zu diesem Zweck hat er dem Versicherungsnehmer
die neuen Vertragsbedingungen 30 Tage vor Ablauf
der Versicherungsperiode schriftlich bekannt zu geben.
Ergibt sich aus einer solchen Anderung eine Pramien-
erhohung, kann der Versicherungsnehmer die Versi-
cherung auf Ende der laufenden Versicherungsperi-
ode kiindigen. Die Kindigung muss spatestens am
letzten Tag der laufenden Versicherungsperiode
beim Versicherer eintreffen. Unterlasst der Versi-
cherungsnehmer die Kiindigung, gilt dies als Zu-
stimmung zur Anpassung des Pramientarifs.
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Falligkeit, Pramienzahlung

Die Jahrespramie ist im Voraus zu bezahlen. Sie ist
jeweils am 1. Januar eines jeden Jahres féllig, bei
Beginn der Versicherung mit Zustellung der Rechnung
fur die entsprechende Restzeit eines Jahres.

Gegen einen Pramienzuschlag kann Ratenzahlung
vereinbart werden. Die Raten sind ebenfalls im Voraus
zu bezahlen.

Ist Ratenzahlung vereinbart, gelten die im Verlaufe des
Jahres fallig werdenden Raten lediglich als gestundet.
Ist der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer
vereinbarten Rate in Verzug, wird die Restpramie fir
die laufende Versicherungsperiode sofort zur Zahlung
fallig.

Vorauspramie

Auf Beginn jedes Kalenderjahres wird eine Vorauspra-
mie in der Hohe der voraussichtlichen Jahrespramie
ermittelt, die je nach vereinbarter Zahlungsart jahrlich
bzw. in halb- oder vierteljahrlichen Raten fallig wird.

Pramienabrechnung

Die definitive Pramienabrechnung erfolgt am Ende
des Kalenderjahres aufgrund der Summe der nach
AHV-Regelung im abgelaufenen Versicherungsjahr
ausgerichteten Lohne, welche vom Versicherungs-
nehmer auf dem dafiir vorgesehenen Formular zu
liefern sind.

Die definitive Jahrespramie wird per Ende jedes Ka-
lenderjahres festgesetzt. Zu diesem Zweck stellt
der Versicherer dem Versicherungsnehmer das not-
wendige Formular mit der Aufforderung zu, ihm darauf
die in Frage kommenden Angaben zur Erstellung der
Pramienabrechnung bekannt zu geben. Sendet der
Versicherungsnehmer das erwahnte Formular nicht
innert nitzlicher Frist nach der Aufforderung zuriick,
mahnt ihn der Versicherer, dies innert 14 Tagen nach
Versand der Mahnung nachzuholen. Bleibt die Mah-
nung ohne Erfolg, ruht die Leistungspflicht des Ver-
sicherers vom Ablauf der Mahnfrist an.

Nach- oder Riickzahlungen werden innert 30 Tagen
seit Versand der definitiven Pramienabrechnung zur
Zahlung fallig.

Der Versicherer kann die Richtigkeit der Angaben
des Versicherungsnehmers jederzeit nachpriifen
und Einsicht in seine Blicher und Belege nehmen.
Verweigert der Versicherungsnehmer diese Nach-
prifung oder macht er vorsatzlich unrichtige Anga-
ben, ist der Versicherer von diesem Zeitpunkt an
nicht mehr an den Vertrag gebunden.

Mahnung, Zahlungsverzug

Wird die Pramie nicht bis zum Falligkeitsdatum ent-
richtet, wird der Versicherungsnehmer unter Hinweis
auf die Saumnisfolgen schriftlich aufgefordert, innert
14 Tagen nach Absendung der Mahnung die ausste-
henden Pramien zu bezahlen. Bleibt diese Mahnung
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ohne Erfolg, ruht die Leistungspflicht vom Ablauf
der Mahnfrist an.

Wird die rickstandige Pramie nicht binnen zwei Mo-
naten nach Ablauf der Mahnfrist gemass Art. 41.1
rechtlich eingefordert, so wird angenommen, dass
der Versicherer, unter Verzicht auf die Bezahlung
der riickstandigen Pramie, vom Vertrag zuriicktritt.
Wird die Pramie vom Versicherer rechtlich eingefor-
dert oder nachtraglich angenommen, so lebt die
Leistungspflicht mit dem Zeitpunkt, in dem die riick-
standige Pramie samt Zinsen und Kosten bezahlt
wird, wieder auf. Der Versicherer wird fir Versiche-
rungsfalle, die sich wahrend der Verzugsdauer er-
eignen, nicht leistungspflichtig. Der Verzugszins ab
Pramienfalligkeit betragt 6 %.

Riickerstattung der Pramien

Wird der Vertrag aus gesetzlichen oder vertraglichen
Griinden vor Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer
aufgehoben, erstattet der Versicherer die bezahlte
Pramie, welche auf die nicht abgelaufene Versiche-
rungsdauer fallt, zurtick bzw. fordert spater zur Zah-
lung fallig werdende Raten nicht mehr ein. Vorbe-
halten bleiben die dem Versicherer entstandenen
Verwaltungskosten.

Diese Regelung gilt nicht, wenn der Versicherungs-
nehmer im Schadenfalle den Vertrag vor Ablauf des
ersten Versicherungsjahres kiindigt.

Uberschussbeteiligung

Sofern vereinbart, erhalt der Versicherungsnehmer
jeweils nach Ablauf der vereinbarten Abrechnungs-
periode einen Anteil an einem allfalligen Uberschuss
aus seinem Vertrag.

Sind keine abweichenden Perioden vereinbart, erhalt
der Versicherungsnehmer jeweils nach drei Versi-
cherungsjahren (Abrechnungsperiode jeweils vom
1. Januar bis 31. Dezember) einen vertraglich verein-
barten Anteil am Nettoliberschuss des Vertrages.
Der Nettolberschuss ergibt sich aus der Pramien-
summe der drei Versicherungsjahre abzliglich der in
dieser Periode ausgerichteten Versicherungsleis-
tungen und eines vertraglich festgelegten Anteils
der Pramien fiir Rickstellungen, Reserven und Ver-
waltungskosten. Die Pramien sowie die ausgerichteten
Versicherungsleistungen fiir Versicherte, die von der
Kollektiv-Taggeldversicherung in die Einzel-Taggeld-
versicherung TOP Ubergetreten sind, werden fir die
Berechnung des Nettoiiberschusses ebenfalls be-
ricksichtigt.

Bei Kiindigung des Vertrages vor Ende einer Abrech-
nungsperiode erldschen Anspriiche auf Uberschuss-
beteiligungen.
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Pflichten und Anspruchsbegrindung

Pflichten und Obliegenheiten

Bei jeder Arbeitsunfahigkeit, die voraussichtlich zu
Leistungen des Versicherers fihrt, ist sobald als
moglich fur eine fachgemasse arztliche Behandlung
zu sorgen. Der Versicherte ist verpflichtet, den arzt-
lichen Anordnungen oder den Anordnungen anderer
Leistungserbringer Folge zu leisten.

Der Versicherer ist berechtigt, von den Leistungser-
bringern zusatzliche Belege und Auskiinfte, insbe-
sondere arztliche Zeugnisse einzuholen. Der Versi-
cherungsnehmer bzw. der Versicherte hat zudem
vollstandig und wahrheitsgetreu Auskunft iiber alles
zu geben, was sich auf die Arbeitsunfahigkeit sowie
auf frihere Krankheiten und Unfalle bezieht. Auf
Verlangen des Versicherers entbindet der Versi-
cherte Leistungserbringer, die ihn behandeln oder
behandelt haben, von der beruflichen Schweige-
pflicht gegentuber dem Versicherer.

Der Versicherte ist auf Anordnung des Versicherers
verpflichtet, sich zusatzlichen arztlichen Untersu-
chungen zu unterziehen.

Der Versicherer behalt sich das Recht vor, bei den
arbeitsunfahigen versicherten Personen jederzeit Be-
treuungs- und Kontrollbesuche vorzunehmen.

Der Versicherte, der in seinem Beruf oder der ange-
stammten Tatigkeit voraussichtlich dauernd ganz
oder teilweise arbeitsunfahig ist, hat eine allfallige
Restarbeitsfahigkeit zu verwerten (Schadenminde-
rungspflicht). Eine zumutbare Tatigkeit in einem an-
deren Beruf oder Erwerbsbereich wird berticksichtigt.
Der Versicherte ist verpflichtet, sich bei den in Frage
kommenden Sozialversicherungen, insbesondere bei
der IV-Stelle, zum Bezug von Leistungen anzumelden,
wenn dies ein Arzt oder der Versicherer anordnet.

Anspruchsbegriindung

Die Begriindung des Anspruchs hat durch den Versi-
cherungsnehmer auf dem vom Versicherer zur Ver-
figung gestellten Formular zu erfolgen.
Arbeitsunfahigkeiten von versicherten Personen
sind dem Versicherer unter Beilage des arztlichen
Attestes spatestens finf Tage nach Ablauf der
vereinbarten Wartefrist, in jedem Fall aber innert
30 Tagen nach Eintritt der Arbeitsunfahigkeit anzu-
zeigen. Bei unentschuldbar verspateter Meldung
besteht friilhestens ab Eingang der Meldung An-
spruch auf die versicherten Leistungen.

Sind fiir eine Arbeitsunfahigkeit neben dem Versi-
cherer auch andere Sozial- oder Privatversicherer
leistungspflichtig (z.B. Invalidenversicherung, Militar-
versicherung, Unfallversicherung, berufliche Vor-
sorge, andere Taggeldversicherungen), so werden
die versicherten Leistungen nur gewahrt, wenn der
Versicherungsfall den entsprechenden Versiche-
rungen rechtzeitig angemeldet wurde. Neben denin
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Art. 45.1 und 45.2 erwahnten Unterlagen sind dem
Versicherer zudem die Anmeldebestatigung, die Ab-
rechnungen und allfallige Verfigungen des anderen
Versicherungstragers einzureichen.

Zur Geltendmachung eines vertraglich vereinbarten
Geburtengeldes ist dem Versicherer ein arztliches
Zeugnis, welches Uber die Dauer der Schwangerschaft
und das Datum der Geburt Auskunft gibt, einzusenden.

Einschrankungen des
Versicherungsschutzes

Ausschliisse

Von der Versicherung ausgeschlossen sind Folgen von:
kriegerischen Ereignissen in der Schweiz und im
Ausland. Wird der Versicherte jedoch im Land, wo
er sich aufhalt, vom Ausbruch solcher Ereignisse
Uberrascht, erlischt der Versicherungsschutz erst
14 Tage nach deren erstmaligem Auftreten;
auslandischem Militardienst;

Teilnahme an kriegerischen Handlungen oder Terror-
akten;

Einwirkung ionisierender Strahlen und Schaden aus
Atomenergie;
versuchter oder vollendeter Selbsttotung oder Selbst-
verstimmelung.

Kiirzung und Verweigerung von Leistungen

Die versicherten Leistungen werden gekiirzt und in
besonders schwerwiegenden Fallen verweigert:
wenn der Versicherungsnehmer bzw. der Versicherte
seinen Verpflichtungen und Obliegenheiten (Art. 44)
gegeniiber dem Versicherer nicht nachkommt, es
sei denn, er weist nach, dass die Pflichtverletzung
unverschuldet erfolgt ist;

bei Unfallen als Folge von Wagnissen. Wagnisse sind
Handlungen, mit denen sich der Versicherte einer
besonders grossen Gefahr aussetzt, ohne Vorkeh-
rungen zu treffen oder treffen zu konnen, die das
Risiko auf ein verniinftiges Mass beschranken. Mass-
gebend sind die Definitionen der obligatorischen Un-
fallversicherung.

Grobfahrldssigkeit

Der Versicherer verzichtet auf das ihm gesetzlich
zustehende Recht, bei grobfahrlassiger Herbeifiih-
rung des versicherten Ereignisses die Leistungen zu
kirzen.

Mehrfachversicherung

Bestehen Privatversicherungsvertrage bei mehreren
leistungspflichtigen Versicherern, so werden die Leis-
tungen gesamthaft nur einmal vergltet. In diesem Fall
wird ermittelt, wie viel jeder Versicherer aus der bei
ihm bestehenden Versicherung zu zahlen hatte,
wenn er allein leistungspflichtig ware, und hierauf
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die Gesamtsumme dieser Leistungen errechnet.
Von dieser Summe hat jeder Versicherer nur jenen
Teil zu libernehmen, der seinem Anteil der Gesamt-
summe entspricht.

Ausrichtung der Leistungen, Uberentschidigung
und Riickforderung

Der vertragliche Anspruch aus der Kollektiv-Tag-
geldversicherung wird um die Leistungen aus ande-
ren Privat- und Sozialversicherungen sowie um das
zumutbarerweise erzielbare Erwerbseinkommen
(Art. 44.5) gekiirzt. In jedem Fall wird hochstens die
vertragliche Leistung ausgerichtet.

Bei einer allfalligen Leistungspflicht von Sozialversi-
cherern ist der Versicherer berechtigt, bei diesen
von ihm vorschussweise erbrachte Leistungen direkt
zurickzufordern. Der Versicherer fordert insbeson-
dere Leistungen, die er im Hinblick auf eine Invali-
denrente erbringt, ab dem Zeitpunkt des Rentenbe-
ginns direkt von der Eidgendssischen Invalidenver-
sicherung zuriick. Der Betrag der Rickforderung
entspricht der Hohe der Uberentschidigung gemass
Art. 50.1.

Wird der Versicherer anstelle des haftpflichtigen
Dritten oder dessen Haftpflichtversicherers in An-
spruch genommen, so hat der Versicherte dem Ver-
sicherer im Rahmen der ausgerichteten Leistungen
seine Anspriiche abzutreten.

Entschadigungen, die von einem haftpflichtigen
Dritten oder dessen Haftpflichtversicherer ibernom-
men worden sind, werden von den Leistungen des
Versicherers in Abzug gebracht.

Allfallig in anderen Versicherungen vorgenommene
Kiirzungen werden durch die Kollektiv-Taggeldversi-
cherung nicht gedeckt.

Zu Unrecht bezogene Leistungen sind dem Versiche-
rer zurlickzuerstatten.

Vorleistung und Regress

Der Versicherer kann vorschussweise Leistungen
unter der Bedingung ausrichten, dass ihm der Versi-
cherte seine Anspriiche gegeniiber leistungspflich-
tigen Dritten bis zur Hohe der von ihm erbrachten
Leistungen abtritt und sich verpflichtet, nichts zu
unternehmen, was der Geltendmachung eines allfal-
ligen Rickgriffsrechts entgegenstiinde.

Vom Versicherten ohne Einwilligung des Versicherers
mit Dritten abgeschlossene Vereinbarungen, welche
einen teilweisen oder ganzlichen Verzicht auf Versi-
cherungsleistungen oder Schadenersatzanspriiche
zum Inhalt haben, lassen die Leistungspflicht des
Versicherers erloschen.
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Verschiedenes

Verrechnung, Abtretung und Verpfandung

Der Versicherungsnehmer bzw. der Versicherte hat
gegeniber dem Versicherer kein Recht, ausstehende
Pramien mit Leistungsanspriichen zu verrechnen.
Die Anspriiche auf die versicherten Leistungen konnen
vor ihrer endgiiltigen Festsetzung ohne ausdriickliche
Zustimmung des Versicherers weder abgetreten noch
verpfandet werden.

Informationspflicht des Versicherungsnehmers
Der Versicherungsnehmer hat die Versicherten
schriftlich Uber ihre Rechte und Pflichten aus der
Versicherung, insbesondere tber die Moglichkeiten
der Weiterfiihrung der Versicherung bei Ausscheiden
aus dem versicherten Personenkreis oder bei Erlo-
schen des Vertrages, zu orientieren.

Verstosst der Versicherungsnehmer gegen diese In-
formationspflicht, verbleibt der Versicherte bis zum
Erhalt der entsprechenden Orientierung im Kollek-
tivvertrag.

Erfillung

Die Verpflichtungen aus dem Vertrag sind in der
Schweiz und in schweizerischer Wahrung zu erfiillen.
Die Leistungen werden in der Regel an den Versi-
cherungsnehmer ausbezahlt, der sie an die versi-
cherte Person weiterleitet.

Werden der Quellensteuer unterliegende Leistungen
direkt an den Versicherten ausbezahlt, werden diese
um den geschuldeten Steuerabzug an der Quelle ge-
kirzt.

Dem Versicherungsnehmer konnen der Quellen-
steuer unterliegende Leistungen ungekiirzt ber-
wiesen werden. Er hat in diesem Fall den nach den
massgeblichen Steuergesetzen vorgesehenen Steu-
erabzug an der Quelle vorzunehmen und allen dem
Schuldner der steuerbaren Leistung von Gesetzes
wegen obliegenden Pflichten nachzukommen, namen-
tlich rechtzeitig mit den zustandigen Steuerbehorden
abzurechnen. Der Versicherungsnehmer haftet fur
samtlichen Schaden, der dem Versicherer aus der
mangelhaften Erfillung dieser Verpflichtungen er-
wachst, insbesondere fir die rechtzeitige Abliefe-
rung der Quellensteuer.

Mitteilungen

Alle Mitteilungen konnen rechtsgiiltig an den Haupt-
sitz der CONCORDIA oder die in der Police bezeich-
nete Vertretung gerichtet werden.

Wird die Versicherung der CONCORDIA durch einen
anderen Versicherer vermittelt, gelten die ihm zu-
gestellten Mitteilungen und Anzeigen als an die
CONCORDIA selbst erfolgt.

Der Versicherungsnehmer hat jede Anderung seiner
Adresse oder seiner tatsachlichen Verhaltnisse,
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sofern sie flr die Beurteilung der Leistungspflicht
massgebend sein konnen, der CONCORDIA schrift-
lich mitzuteilen. Alle Mitteilungen an den Versiche-
rungsnehmer erfolgen rechtsgiiltig an die letzte be-
kannte Adresse in der Schweiz.

Gerichtsstand

Bei Streitigkeiten aus dem Vertrag steht dem Versi-
cherungsnehmer bzw. dem Versicherten wahlweise
der Gerichtsstand Luzern oder der Gerichtsstand
seines schweizerischen Wohnsitzes oder seines Ar-
beitsortes zur Verfiigung.
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