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Begriff und Inhalt

Zusatzversicherung

Die Versicherung DIVERSA gilt als Zusatzversiche-
rung zur obligatorischen Krankenpflegeversicherung.
Fir alle in diesen Zuséatzlichen Versicherungsbe-
dingungen nicht besonders geregelten Fragen gelten
die gesetzlichen Bestimmungen sowie die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir die Pflegezusatzver-
sicherungen (AVB).

Fir Versicherte, welche eine besondere Form der obli-
gatorischen Krankenpflegeversicherung nach Art. 62
KVG fihren (z. B. HMO, Hausarztmodell), gelten zudem
die diesbezliglichen Besonderen Versicherungsbedin-
gungen (BVB).

Inhalt

Aus der Versicherung DIVERSA werden vielfaltige
Leistungen ausgerichtet, die Uber die obligatorische
Krankenpflegeversicherung hinausgehen.

Die Versicherung DIVERSA kann als Variante DIVERSA,
DIVERSA® ¢, DIVERSAPUs oder DIVERSAPTMU™ ahge-
schlossen werden.

Krankheit und Unfall
Die Leistungen aus der Versicherung DIVERSA werden
bei Krankheit und bei Unfall gewahrt.

Leistungen in der Schweiz

Nichtkassenpflichtige Arzneimittel

Die von einem Arzt verordneten, in der Schweiz beim
Schweizerischen Heilmittelinstitut (Swissmedic) regis-
trierten, nichtkassenpflichtigen Arzneimittel werden zu
DIVERSA und DIVERSA®™": 50%
DIVERSAP"S und DIVERSAP®™™: 75%
tbernommen. Ausgenommen von der Leistungspflicht
sind die in der Liste pharmazeutischer Praparate mit
spezieller Verwendung (LPPV) aufgefiihrten Praparate
und solche, die im Rahmen von wissenschaftlichen
Studien eingesetzt werden.
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Badekuren

Bei arztlich verordneten, stationar durchgefiihrten
Badekuren in einem arztlich geleiteten, inlandischen
Heilbad gemass Art. 40 KVG werden zu den von der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung gedeck-
ten Kosten zusatzlich wahrend maximal 21 Tagen pro
Kalenderjahr folgende Leistungen ausgerichtet:
DIVERSA und DIVERSA®™": CHF 30 pro Tag
DIVERSAP"S und DIVERSAP™®™U™:  CHF 50 pro Tag
Diese Beitrage werden auch gewahrt, wenn die arzt-
lich verordnete, stationare Badekur in einem arztlich
geleiteten europaischen Heilbad durchgefiihrt wird,
welches Uber das erforderliche Fachpersonal und ein
zweckentsprechendes Therapieangebot zur Behand-
lung von Badekurpatienten verfiigt.

Diese Leistungen werden nur ausgerichtet, wenn der
Kur eine intensive, wissenschaftlich anerkannte und
zweckdienliche Behandlung vorausgegangen oder
eine solche ambulant nicht moglich ist. Zudem hat
bei Kurantritt eine arztliche Eintrittsuntersuchung
zu erfolgen, und es missen in der Schweiz wissen-
schaftlich anerkannte balneologische/physikalische
Anwendungen gemass Kurplan durchgefiihrt werden.

Erholungskuren

Ist zur Ausheilung oder Erholung nach einer schweren
Krankheit oder schweren Operation ein Kuraufenthalt
medizinisch notwendig und arztlich verordnet, werden
pro Tag folgende Leistungen ausgerichtet:

DIVERSA und DIVERSA®®™®: bis CHF 30
DIVERSAP"S und DIVERSAPTE™UM: bis CHF 50
Die Kur muss in einer vom Versicherer anerkannten,
inlandischen Kuranstalt durchgefiihrt werden. Der
Versicherer fiihrt eine Liste der von ihm anerkannten
Kuranstalten, welche er laufend anpasst. Die Liste
kann beim Versicherer eingesehen oder auszugsweise
verlangt werden.

Die versicherten Leistungen werden wahrend hochs-
tens 21 Tagen pro Kalenderjahr ausgerichtet.

Meldepflicht

Die arztliche Kurverordnung ist rechtzeitig vor Antritt
der Kur einzureichen, unter Angabe der Kuranstalt
oder des Heilbades und des Datums des Kurantritts.

Haushalthilfe
Wenn der Versicherte aufgrund einer arztlichen Ver-
ordnung bei vollstandiger Arbeitsunfahigkeit wegen
seines Gesundheitszustandes und wegen seiner per-
sonlichen familiaren Verhaltnisse eine Haushalthilfe
benotigt, werden pro Tag folgende Leistungen ausge-
richtet:

DIVERSA und DIVERSA®":
DIVERSAP"“S und DIVERSAP™E™u™:

CHF 30
CHF 50
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Als Haushalthilfe gilt, wer beruflich auf eigene Rech-
nung oder fiir eine Organisation in Vertretung des Ver-
sicherten den Haushalt besorgt. Der gleiche Beitrag
kann auch ausgerichtet werden, wenn eine andere
Person in Vertretung des erkrankten Versicherten
den Haushalt besorgt und die damit verbundenen
Kosten ausgewiesen sind.

Die versicherte Tagesleistung wird hochstens 30 Mal
pro Kalenderjahr ausgerichtet.

Kranken- und Unfalltransporte in der Schweiz

Im Nachgang zu den Leistungen der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung tibernimmt der Versicherer
die in der Schweiz anfallenden Kosten fiir medizinisch
notwendige Ambulanztransporte zum nachstgelegenen
Arzt oder Spital zu den Ublichen Tarifen. Das Transport-
mittel muss wirtschaftlich und zweckmassig sein.

An Such- und Rettungskosten von verunfallten oder
akut erkrankten Versicherten werden im Nachgang
zu den Leistungen der obligatorischen Krankenpfle-
geversicherung die folgenden Leistungen erbracht:

DIVERSA: bis CHF 10’000
DIVERSA®®: bis CHF 15’000
DIVERSAPU: bis CHF 20’000

DIVERSAPremum; bis CHF 25’000
Macht eine Organisation die Rechnungsstellung fiir ge-
leistete Hilfestellung von den Leistungen des Versiche-
rers abhangig, werden die Leistungen halftig gekdirzt.

Zahnbehandlung

Die folgenden Leistungen werden gewahrt:

Bei stationaren chirurgischen Behandlungen zur Behe-

bung von pathologischen Zustanden (Kiefer-Kammauf-

bau mit Rippentransplantation, Rekonstruktion des

Vestibulums usw.) werden die Kosten der allgemeinen

Abteilung des Vertragsspitals im Wohnkanton uber-

nommen.

Bei ambulanter Behandlung werden die von der obliga-

torischen Krankenpflegeversicherung sowie von der

Schulzahnpflege nicht gedeckten Kosten zu

DIVERSA und DIVERSA®": 50%

DIVERSA"“* und DIVERSAPe™™: 75%

tibernommen. Die Riickerstattung von Leistungen

richtet sich ausschliesslich nach dem UV/MV/IV-

Zahnarzttarif bzw. dem Schulzahnpflegetarif und

den dort jeweils unter dem entsprechenden Kapitel

aufgefiihrten Tarifpositionen. Es handelt sich dabei
um folgende Behandlungen:

- kieferorthopadische Behandlung aus kaufunktio-
nellen Griinden (Korrektur von Zahnfehlstellungen
und Kieferdeformitaten) bis zur Vollendung des
22. Altersjahres;

- Behandlung von Kiefergelenkbeschwerden (Costen-
Syndrom), ausgenommen Kronen und Bricken;
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- parodontologische Behandlung (diagnostische und
therapeutische Massnahmen am Zahnhalteapparat
bzw. Zahnbett, ausgenommen Extraktionen, Zahner-
satz usw.);

- operative Entfernung retinierter oder impaktierter
Zahne oder vollstandig vom Knochen umschlossener
Wurzelreste;

- Zahnextraktionen unter Aufklappung.

Versicherte, die zahnarztliche Leistungen im Sinne

dieses Artikels beanspruchen konnen, haben die

detaillierten Zahnarztrechnungen im Original mit

Angabe der Tarifziffern geméass UV/MV/IV-Zahnarzt-

tarif einzureichen.

Todesfallentschadigung

Bei Tod des Versicherten nach dem dritten Lebenstag
und vor dem erflllten 65. Lebensjahr wird eine Todes-
fallentschadigung von CHF 1’000 ausgerichtet.

Die Auszahlung erfolgt an die anspruchsberechtigten
Hinterbliebenen. Als solche gelten abschliessend:
der Ehegatte, bei dessen Fehlen die Kinder, bei deren
Fehlen die Eltern.

Die Bezeichnung anderer Begiinstigter oder der Aus-
schluss von Anspruchsberechtigten ist nicht moglich.
Der Tod des Versicherten ist unverziiglich zu melden.
Zur Anspruchsbegriindung ist eine amtliche Sterbe-
urkunde einzureichen.

Wird innerhalb von sechs Monaten keine amtliche
Sterbeurkunde eingereicht, erlischt der Anspruch
auf die Todesfallentschadigung.

Brillen, Kontaktlinsen

An die Kosten vom Optiker abgegebener Brillenglaser
und Kontaktlinsen werden fiir Kinder bis zum vollen-
deten 18. Altersjahr einmal pro Kalenderjahr und fiir
Erwachsene einmal innert drei Kalenderjahren folgen-
de Leistungen ausgerichtet:

DIVERSA: bis CHF 150
DIVERSA®®: bis CHF 200
DIVERSAP!US: bis CHF 250
DIVERSAPremium. bis CHF 300

Fiir DIVERSA®®- und DIVERSAP™™"™ Versicherte
bleibt die Wartefrist gemass Art. 13.2 vorbehalten.

Nichtkassenpflichtige refraktive Chirurgie

An die Kosten von nichtkassenpflichtigen chirurgi-
schen Korrekturen der Fehlsichtigkeit werden fiir
Versicherte ab dem vollendeten 21. bis zum vollen-
deten 50. Altersjahr einmal innert finf Kalenderjah-
ren die folgenden Leistungen ausgerichtet, sofern
die Versicherung zum Zeitpunkt des Eingriffs wah-
rend mindestens eines Jahres bestanden hat:
DIVERSA®™: 50%, hochstens CHF 400
DIVERSAPremium: 50%, hochstens CHF 600
Aus DIVERSA und DIVERSAPYS werden keine Leis-
tungen ausgerichtet.

ZVB Versicherung DIVERSA 2017

13.2

14
14.1

14.2

14.3

15

16

16.1

16.2

16.3

Wahrend dreier Jahre nach dem Eingriff, fir den
Leistungen gemass Art. 13.1 ausgerichtet wurden,
besteht kein Anspruch auf Leistungen fiir Brillengla-
ser und Kontaktlinsen gemass Art. 12.

Nichtarztliche Psychotherapie
Solange in der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung keine Leistungspflicht fir Kosten der arztlich
angeordneten, durch anerkannte nichtarztliche Psycho-
therapeuten durchgefiihrten Behandlungen besteht,
werden flir solche Behandlungen aus der Versicherung
DIVERSA ausgerichtet:
DIVERSA und DIVERSA®": 75%,
hochstens CHF 2’000 innert 3 Kalenderjahren
DIVERSAP" und DIVERSAP™e™u™: 75%,
hochstens CHF 3’000 innert 3 Kalenderjahren
Die Hohe der auszurichtenden Leistungen beschrankt
sich auf die geltenden Tarifpositionen fir die dele-
gierte Psychotherapie.
Als anerkannte nichtarztliche Psychotherapeuten gel-
ten die selbststandigen Psychologen, die Mitglied des
Schweizerischen Psychotherapeuten-Verbandes (SPV)
oder auf der Liste von santésuisse aufgefiihrt sind.
Psychotherapien, die zum Zweck der Selbsterfahrung,
der Selbstverwirklichung oder der Personlichkeits-
reifung oder zu anderen, nicht auf die Behandlung
einer Krankheit gerichteten Zwecken durchgefiihrt
werden, werden nicht iibernommen.

Impfungen

Die von der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung nicht gedeckten Kosten fir Impfungen werden
zu 90% Ubernommen.

Hilfsmittel

Fir arztlich verordnete Hilfsmittel, fir welche weder
aus der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
noch aus einer anderen Sozialversicherung ein An-
spruch auf Leistungen besteht, werden pro Hilfsmittel
die folgenden Leistungen ausgerichtet:

DIVERSA und DIVERSA®%'®: 50%,
hochstens CHF 17000
DIVERSAP"S und DIVERSAP ™M 50%,

hochstens CHF 2’000
Wieder verwendbare Hilfsmittel, welche vom Schwei-
zerischen Verband fiir Gemeinschaftsaufgaben der
Krankenkassen (SVK) vermittelt werden, werden den
Versicherten unentgeltlich leihweise abgegeben.
Die Kosten fiir Betrieb und Unterhalt der Hilfsmittel
werden nicht Gbernommen.
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Nichtpflichtbehandlungen

An die Kosten von Korrekturoperationen von abstehen-
den Ohren sowie von Unterbindungen (Sterilisation
und Vasektomie) werden die folgenden Leistungen
ausgerichtet:

DIVERSA und DIVERSA®"®: 50%,
hochstens CHF 2’000
DIVERSAP"S und DIVERSAPemium. 50%,

hochstens CHF 4’000

Ausstandsarzte

An Behandlungen durch Arzte, die es abgelehnt haben,

ihre Leistungen nach dem Tarif der obligatorischen

Krankenpflegeversicherung zu erbringen (Ausstand),

werden folgende Leistungen erbracht:

DIVERSA und DIVERSA®": keine Leistungen

DIVERSA®"“S und DIVERSAP™™: 75%,
hochstens CHF 2°000 pro Kalenderjahr

Ubernachtung bei ambulantem Eingriff

Fur eine medizinisch nicht notwendige, kostenpflich-
tige Ubernachtung in einem Spitalzimmer vor oder
nach einem ambulanten Eingriff, der im Operations-
saal desselben Spitals stattfindet und durch die ob-
ligatorische Unfall- oder durch die obligatorische
Krankenpflegeversicherung gedeckt ist, werden pro
Kalenderjahr die folgenden Leistungen ausgerichtet:
DIVERSAcare 50%, hochstens CHF 200
DIVERSApremium: 75%, hochstens CHF 200
Aus DIVERSA und DIVERSAP!Us werden keine Leis-
tungen ausgerichtet.

Familienzimmer bei Niederkunft

Belegen Familienmitglieder nach der Niederkunft
einer Versicherten kostenpflichtig ein Familienzim-
mer desselben Spitals bzw. des Geburtshauses, und
besteht die Versicherung der Mutter mindestens
seit einem Jahr vor der Niederkunft, werden daraus
fiir hdchstens fiinf Ubernachtungen pro Kalenderjahr
je die folgenden Leistungen ausgerichtet:
DIVERSAcare; bis CHF 60
DIVERSApremium: bis CHF 100
Aus DIVERSA und DIVERSAP'Us werden keine Leis-
tungen ausgerichtet.

Bei Leistungen flr Rooming-in gemass Art. 21 wer-
den keine Leistungen fiir das Familienzimmer ausge-
richtet.

Rooming-in

Ubernachtet ein Elternteil kostenpflichtig in einem
Spitalzimmer desjenigen Spitals, in dem das Kind
vor dem vollendeten 10. Altersjahr hospitalisiert ist,
oder Ubernachten ein oder mehrere Kinder vor
dem vollendeten 10. Altersjahr kostenpflichtig in
einem Spitalzimmer desjenigen Spitals, in dem ein
versicherter Elternteil hospitalisiert ist, werden aus
der Versicherung der hospitalisierten Person fiir
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hdchstens zehn Ubernachtungen pro Kalenderjahr
je die folgenden Leistungen ausgerichtet:
DIVERSAcCere; bis CHF 60
DIVERSApremium: bis CHF 100
Aus DIVERSA und DIVERSAP'“s werden keine Leis-
tungen ausgerichtet.

Der Anspruch besteht auch bei Pflegekindern und
Stiefkindern.

Bei Leistungen fiir das Familienzimmer gemass Art. 20
werden keine Leistungen fir das Rooming-in aus-
gerichtet.

Kinderbetreuung

Benotigt ein Kind ab dem vollendeten 4. bis zum
vollendeten 12. Altersjahr infolge Krankheit oder Un-
fall eine Betreuung, und gehen die Eltern wahrend
dieser Zeit einer Erwerbstatigkeit nach und kénnen
keine Betreuung durch eine andere Person orga-
nisieren, so hat der versicherte Elternteil Anrecht
darauf, dass ihm der Versicherer in Zusammenarbeit
mit geeigneten Vertragspartnern innert nitzlicher
Frist eine geeignete Fachperson organisiert.

An die Kosten dieser Kinderbetreuung werden pro
Stunde die folgenden Leistungen ausgerichtet:

DIVERSAcare; bis CHF 30,
hochstens CHF 600 pro Kalenderjahr
DIVERSApremium: bis CHF 50,

hochstens CHF 600 pro Kalenderjahr
Aus DIVERSA und DIVERSAP'“s werden keine Leis-
tungen ausgerichtet.
Ein Anspruch auf Leistungen besteht, wenn der ver-
sicherte Elternteil den Betreuungsbedarf beim Ver-
sicherer bzw. dessen Vertragspartner mindestens
24 Stunden im Voraus meldet, dieser den Betreu-
ungsbedarf anerkennt und die Kinderbetreuung durch
das vom Versicherer bzw. Vertragspartner organi-
sierte Fachpersonal erfolgt. Erfolgt die Meldung
weniger als 24 Stunden im Voraus, ist der Anspruch
auf Leistungen abhéngig von der Verfligbarkeit des
Fachpersonals.
Sind beide Elternteile beim Versicherer versichert,
wird die maximale Vergitung pro Stunde fur die
gleiche Betreuung nur einmal ausgerichtet.
Der Anspruch besteht auch bei Pflegekindern und
Stiefkindern.

Kurs fiir Notfélle bei Kleinkindern

An die Kosten eines Kurses zum Umgang mit Notfal-
len bei Kleinkindern werden versicherten Eltern von
Kindern bis zum vollendeten 6. Altersjahr einmal
innert drei Kalenderjahren die folgenden Leistungen
ausgerichtet:

DIVERSAcare; 50%, hochstens CHF 200
DIVERSApremium: 50%, hochstens CHF 200
Aus DIVERSA und DIVERSAPUS werden keine Leis-
tungen ausgerichtet.
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Der Kurs zum Umgang mit Notfallen bei Kleinkin-
dern muss die Qualitatskriterien des Versicherers
erfiillen. Der Versicherer fiihrt eine Liste der von
ihm anerkannten Kursanbieter. Diese Liste wird lau-
fend angepasst und kann beim Versicherer eingese-
hen oder auszugsweise verlangt werden.

Patientenrechtsschutz
Bendtigt der Versicherte rechtliche Unterstitzung
als Patient bei vertraglichen oder haftpflichtrechtli-
chen Streitigkeiten mit von der CONCORDIA aner-
kannten Leistungserbringern, hat er pro Rechtsfall
Anspruch auf folgende Leistungen:
DIVERSAc®are; bis CHF 3007000 in Europa
bis CHF 50’000 ausserhalb von Europa
DIVERSApremium: bis CHF 5007000 in Europa
bis CHF 50’000 ausserhalb von Europa
Aus DIVERSA und DIVERSAP!Us werden keine Leis-
tungen an den Patientenrechtsschutz ausgerichtet.
Die CONCORDIA stellt diese Leistungen sicher,
indem sie einen Vertrag mit einem Rechtsschutz-
versicherer abschliesst. Fir samtliche Belange zum
Patientenrechtsschutz gelten die Versicherungsbe-
dingungen dieses Rechtsschutzversicherers. Die
CONCORDIA kann den Rechtsschutzversicherer unter
Beibehaltung der Versicherungsdeckung jederzeit
wechseln, woriber sie ihre Versicherten mindestens
einen Monat im Voraus informiert.

Leistungen im Ausland
A Behandlungen im Notfall

Ortlicher und zeitlicher Geltungsbereich

Der Versicherungsschutz im Ausland gilt weltweit
fur Auslandaufenthalte von weniger als 12 Monaten.
Fir Grenzganger gilt als Ausland, was ausserhalb
der Schweiz sowie ausserhalb eines Grenzkorridors
von 20km ab der Schweizer Landesgrenze liegt.

Notrufzentrale

Bei plotzlicher Erkrankung, Unfall, unvorhergesehener
Niederkunft und Tod im Ausland, welche Notfallhilfe
gemass Art. 28 oder die Hospitalisation erforderlich
machen, ist unverziiglich die Notrufzentrale des Ver-
sicherers zu benachrichtigen, die durch die «medically
betrieben wird. Diese berat die Versicherten und
leistet ihnen die erforderliche Hilfe.

Die notwendige Notfallhilfe wird von der Notrufzen-
trale angeordnet, organisiert und im Bedarfsfall durch-
gefiihrt und vom Versicherer vergiitet.

Die Kosten einer nicht von der Notrufzentrale ange-
ordneten Notfallhilfe gemass Art. 28 werden nicht
Uubernommen.
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Heilungskosten
Beiplotzlicher Erkrankung, Unfall oderunvorhergese-
hener Niederkunft im Ausland werden die folgen-
den Heilungskosten zu den ortsiiblichen Tarifen
ubernommen:

arztliche Behandlungen (nur in der Schweiz aner-
kannte Heilanwendungen);

Medikamente;

Analysen;

Behandlungen bei Chiropraktoren;

unfallbedingte Zahnbehandlungen;

stationdre Behandlungen in Akutspitélern.

Notfallhilfe

Bei ernsthafter Erkrankung, schwerem Unfall oder
Tod im Ausland tibernimmt der Versicherer folgende
von «medically organisierte Leistungen:

medizinisch notwendige Rettungsaktionen und Trans-
porte;

Suchaktionen zur Rettung und Bergung eines ver-
unfallten oder akut erkrankten Versicherten bis zu
einem Maximalbetrag von:

DIVERSA und DIVERSA®": CHF 10’000
DIVERSAP"S yund DIVERSAPreMu™: CHF 20’000
medizinisch notwendige Heimschaffung an den Wohn-
ort bzw. ins zustandige Spital;

Bergung und Heimschaffung eines verstorbenen Ver-
sicherten an den vor der Abreise bestandenen Wohn-
ort in der Schweiz.

Werden Such-, Rettungs- oder Transportmassnah-
men durch Streik, Wirren, kriegerische Handlungen,
Radioaktivitat, hohere Gewalt oder dhnliche Ursa-
chen verunmoglicht, kann deren Durchfiihrung nicht
verlangt werden.

Leistungsdauer

Die Leistungen bei ambulanten Behandlungen werden
langstens wahrend der Geltung des Versicherungs-
schutzes gemass Art. 25.1 erbracht.

Leistungen bei stationarer Behandlung werden nur bis
zum Zeitpunkt einer medizinisch zumutbaren Heim-
reise oder Verlegung in das in der Schweiz zustandige
Spital ausgerichtet, langstens jedoch wahrend

DIVERSA: 30 Tagen
DIVERSA®®®: 45 Tagen
DIVERSAPS: 60 Tagen
DIVERSAPremium: 75 Tagen

Meldepflichten

Bei plotzlicher Erkrankung, Unfall oder unvorhergese-
hener Niederkunft im Ausland ist der Notrufzentrale
des Versicherers unverziiglich Meldung zu erstatten
(Art. 26).

Die detaillierten Originalrechnungen, die Leistungs-
abrechnung allfalliger anderer Kranken- bzw. Unfall-
versicherer und die notwendigen medizinischen
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Angaben sind in einer schweizerischen Landes- oder
in englischer Sprache unverziiglich einzureichen.
Werden dem Versicherten bereits vor der Abreise
bezahlte Ferien- oder Reisekosten, die durch eine
plotzliche Erkrankung oder einen Unfall unnotig oder
unbrauchbar geworden sind, durch den Reisever-
anstalter oder das Transportunternehmen zuriick-
erstattet, so ist dies unverziiglich zu melden. Diese
Rickerstattungen werden von den Leistungen in
Abzug gebracht.

Leistungseinschréankungen

Auslandleistungen werden nur fir Behandlungen im
jeweiligen Aufenthaltsland gewahrt. Fiir Verlegungen
und Behandlungen in Drittstaaten kdnnen keine Leis-
tungen beansprucht werden.

Begeben sich Versicherte zur Behandlung, Pflege, Kur
oder Niederkunft ins Ausland, werden keine Leistun-
gen ausgerichtet. Fir Krankheiten und Unfallfolgen,
die bereits bei der Abreise ins Ausland bestanden
haben, entfallt die Leistungspflicht. Vorbehalten
bleibt Art. 32.

B Geplante Behandlungen

Geplante ambulante arztliche Behandlung
Bei einer geplanten ambulanten arztlichen Behand-
lung im Ausland, fir die bei Durchfiihrung in der
Schweiz ein Leistungsanspruch aus der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung bestehen wiirde,
tbernimmt der Versicherer nach vorgangiger Kos-
tengutsprache die Kosten fiir ambulante arztliche
Behandlungen in einer Arztpraxis oder in einem Spi-
tal sowie fur die von diesen Leistungserbringern im
Zusammenhang mit der Behandlung bendtigten Arz-
neimittel.
Die Leistungen werden auf Basis der ortsublichen
Tarife und nach Abzug einer jahrlichen Franchise
von CHF 1’000 wie folgt ausgerichtet:
DIVERSApremium: 75%,
hochstens CHF 10’000 pro Kalenderjahr
Aus DIVERSA, DIVERSAc2® und DIVERSAP's werden
keine Leistungen ausgerichtet.
Der Versicherte muss dem Versicherer spatestens
sieben Tage vor der Behandlung ein Kostengutspra-
chegesuch einreichen. Das Gesuch muss den Be-
handlungszeitraum, die vorgesehene medizinische
Behandlung und den gewahlten Leistungserbringer
enthalten. Wird das Gesuch verspatet eingereicht
oder abgelehnt, werden keine Leistungen ausge-
richtet.
Der Versicherte hat die fiir die Ausrichtung der Leis-
tungen notwendigen medizinischen Angaben und die
detaillierte Originalrechnung in einer schweizerischen
Landes- oder in englischer Sprache einzureichen.
Kann der Versicherte keine detaillierte Rechnung
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einreichen, setzt der Versicherer die Leistungen
unter Berilicksichtigung der Art und Schwere der
Krankheit bzw. der Unfallfolgen fest.
Der Versicherer fiihrt eine Liste derjenigen Lander,
in denen geplante ambulante Behandlungen oder
deren Leistungsprifung nicht in ausreichender Qua-
litat gewahrleistet werden kdnnen, zum Beispiel in
Kriegs- und Krisengebieten oder in Entwicklungs-
und Schwellenlandern. Fir eine ambulante Behand-
lung in einem der aufgelisteten Lander muss einer-
seits eine ausreichende medizinische Versorgung
gewahrleistet sein und anderseits betriigerisches
Verhalten ausgeschlossen werden konnen. Damit
der Versicherer dies feststellen kann, muss der Ver-
sicherte ihm zusatzlich zu den Angaben gemass
Art. 32.2 eine Begriindung fiir die geplante Behand-
lung beim entsprechenden Leistungserbringer, samt-
liche ihm zur Verfiigung stehenden Unterlagen tber
den Leistungserbringer sowie einen Kostenvoran-
schlag zustellen. Erachtet der Versicherer die Vor-
aussetzungen als erfillt, erteilt er die Kostengut-
sprache. Andernfalls lehnt er die Kostengutsprache
ab und Ubernimmt keine Leistungen. Die aktuelle
Landerliste kann beim Versicherer eingesehen oder
auszugsweise verlangt werden.
Der Versicherer fiihrt zudem eine Liste der Leistungs-
erbringer, von denen er erfahren hat, dass sie in der
Vergangenheit keine geniigende medizinische Ver-
sorgung gewahrleisteten, unwirtschaftliche Behand-
lungen durchfihrten, Uberteuerte Rechnungen aus-
stellten, mit dem Versicherer oder dessen Partnern
ungentigend kooperierten, oder die wegen betriige-
rischem Verhalten auffallig wurden. Fiir Behandlun-
gen durch solche Leistungserbringer erteilt der Ver-
sicherer keine Kostengutsprachen und {ibernimmt
keine Leistungen. Der Versicherer hadlt den Daten-
und Personlichkeitsschutz ein. Er nennt die in dieser
Liste aufgefiihrten Leistungserbringer nur im Einzel-
fall, beim Priifen von Gesuchen um Kostengutsprache
oder Leistungsiibernahme. Die Aufsichtsbehdrde des
Versicherers kann jederzeit Einsicht in die Liste ver-
langen.
Von der Leistungspflicht ausgeschlossen sind:
- Arztliche und nichtérztliche Psychotherapie
- Praparate, die in der LPPV aufgefiihrt sind
- Komfort- und Lifestyle-Praparate sowie
vergleichbare Praparate
- Praparate, die flir kosmetische Zwecke
eingesetzt werden
- Personliche Unkosten
- Leistungen bei Ereignissen gemass Art. 31 und
32 AVB
Bei Wahrungsschwankungen oder bei Kostensteige-
rungen des Gesundheitswesens im Ausland kann
der Versicherer den Hochstbetrag oder die Fran-
chise fir die versicherte Leistung anpassen. Zu
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diesem Zweck gibt er die neuen Vertragsbedingungen
spatestens 25 Tage vor deren Inkrafttreten schrift-
lich bekannt. Der Versicherungsnehmer hat hierauf
das Recht, die Versicherung auf Ende des laufenden
Kalenderjahres zu kiindigen. Macht er davon Ge-
brauch, so erlischt die Versicherung mit Ende des
laufenden Kalenderjahres. Die Kiindigung muss
spatestens am letzten Tag des laufenden Kalender-
jahres beim Versicherer eintreffen. Unterlasst der
Versicherungsnehmer die Kiindigung, gilt dies als
Zustimmung zur Anpassung der Versicherung.
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CONCORDIA

Dir vertraue ich

CONCORDIA
Bundesplatz 15

6002 Luzern

Telefon 041 228 01 11
www.concordia.ch
info@concordia.ch
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