Visana AG, sana24 AG, vivacare AG Guiltig ab 1. Januar 2024

e —
ViSaNa

Allgemeine Vertragsbedingungen (AVB)

Krankenpflegeversicherung
Tel Doc (KVG)

Hinweis:

= Der Verzicht auf die gleichzeitige Nennung der weiblichen
und mannlichen Schreibweise erfolgt aus Griinden der Les-
barkeit.

Diese Versicherungsbedingungen sind gultig fur die folgenden
Versicherer:

= Visana AG, Weltpoststrasse 19, 3000 Bern 16

= sana24 AG, Weltpoststrasse 19, 3000 Bern 16

= vivacare AG, Weltpoststrasse 19, 3000 Bern 16

Diese Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) bestehen

aus zwei Teilen:

.  Allgemeiner Teil

Il. Ergénzende Bestimmungen zum Versicherungsmodell Tel
Doc

| Allgemeiner Teil

1. Allgemeine Bestimmungen

1.1 Grundsétzliches
Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) sind nicht
abschliessend und erganzen die gesetzlichen Bestimmungen.

1.2 Rechtsgrundlagen

FUr die Durchfihrung dieser Versicherung sind die Bestimmun-
gen des Bundesgesetzes Uber den Allgemeinen Teil des Sozi-
alversicherungsrechts vom 6. Oktober 2000 (ATSG), des Bun-
desgesetzes Uber die Krankenversicherung vom 18. Méarz 1994
(KVG) und dessen Ausflhrungsbestimmungen massgebend.

In Anwendung und Ergénzung der gesetzlichen Bestimmungen
kommen die vorliegenden AVB zur Anwendung.

1.3 Wahlbare Franchise

Der Versicherer bietet die obligatorische Krankenpflegeversi-
cherung mit wahlbarer Jahresfranchise an. Die wahlbaren Jah-
resfranchisen richten sich nach den Bestimmungen der Verord-
nung Uber die Krankenversicherung (Artikel 93 und 94 KVV).

2. Versicherungsverhaltnis

2.1 Versicherungsmaoglichkeit
Der Versicherer versichert naturliche Personen, mit Wohnsitz in
der Schweiz.

2.2 Aufnahmebedingungen

Die Aufnahme in die obligatorische Krankenpflegeversiche-
rung ist durch schriftliche Unterzeichnung der Antragsformulare
mdglich. Bei handlungsunfahigen Personen ist die Unterschrift
des gesetzlichen Vertreters erforderlich.

2.3 Beginn der Versicherung

a) Die Versicherung beginnt ab dem vereinbarten Datum. Der
Versicherer bestatigt das Aufnahmedatum schriftlich.

b) Als Bestétigung des Versicherungsschutzes erhalten die
Versicherten nach erfolgter Aufnahme eine Versicherungs-
police.

c) Bei Beitritt innerhalb von drei Monaten seit Geburt oder
seit Wohnsitznahme in der Schweiz beginnt die Versiche-
rung im Zeitpunkt der Geburt oder der Wohnsitznahme.

d) Bei verspateter Anmeldung beginnt die Versicherung ab
Zeitpunkt des Beitritts. Bei nicht entschuldbarer Verspa-
tung hat die versicherte Person geméss den gesetzlichen
Bestimmungen einen Pramienzuschlag zu entrichten.

2.4 Anpassung der Versicherung

a) Die Franchise kann jeweils per 1. Januar angepasst wer-
den. Beim Wechsel zu einer tieferen Franchise sind die
Kindigungsvorschriften gemass 2.6 zu beachten.

b) st der Versicherte flr Berufs- und Nichtberufsunfélle obli-
gatorisch versichert, kann er gegen eine Pramienermassi-
gung die Sistierung der Unfalldeckung verlangen. Die Pra-
mie wird auf Beginn des dem Antrag folgenden Monats
reduziert. Die Aufhebung der Sistierung erfolgt unmittel-
bar auf das Ende der Unfallversicherung nach UVG. Der
Wegfall der Unfallversicherung ist dem Versicherer innert
30 Tagen zu melden.

2.5 Ende der Versicherung

Die Versicherung endet durch:

a) Kuindigung

b) bei Tod

c) bei Wegzug aus dem Tatigkeitsgebiet des Versicherers
d) Wegfall der Versicherungspflicht

2.6 Kiindigung

a) Die Versicherten kdnnen unter Einhaltung einer dreimona-
tigen Kundigungsfrist auf das Ende des Jahres kundigen.

b) Die neuen Préamien werden mindestens zwei Monate vor
Inkrafttreten mitgeteilt. Bei der Mitteilung der neuen Pra-
mie kénnen die Versicherten unter Einhaltung einer einmo-
natigen Kindigungsfrist auf das Ende desjenigen Monats
kiindigen, welcher der Gultigkeit der neuen Pramie voran-
geht.

c) Die Versicherung endet gegenlber dem Versicherer erst,
wenn der neue Versicherer mitgeteilt hat, dass die betref-
fende Person bei ihm ohne Unterbrechung des Versiche-
rungsschutzes versichert ist.

d) Gemass Artikel 64a Absatz 6 KVG kdénnen die Versicher-
ten den Versicherer nicht wechseln, solange die ausste-
henden Pramien, Kostenbeteiligungen, Verzugszinse und
Betreibungskosten nicht vollstandig bezahlt sind.

2.7 Wie informiert der Versicherer? Welche Melde-
pflichten haben Sie?
a) Publikationsorgan
Anderungen der Versicherungsbedingungen sowie Be-
kanntmachungen allgemeiner Natur erfolgen in verbind-



licher Form im offiziellen Publikationsorgan der Visa-
na-Gruppe. Das Publikationsorgan wird pro Haushalt ein-
mal verschickt.

b) Versicherungspolice
Alle versicherten Personen erhalten eine individuelle Be-
statigung ihres Versicherungsschutzes in Form einer Versi-
cherungspolice.

c) Meldepflichten der Versicherten
Die Versicherten sind verpflichtet, sdmtliche das Versiche-
rungsverhaltnis betreffende Anderungen in den persénli-
chen Verhéltnissen (z.B. Wohnsitzwechsel) innert Monats-
frist der auf der Versicherungspolice genannten Organisa-
tionseinheit des Versicherers zu melden.

d) Verletzung von Meldepflichten
Nachteile, welche sich aus der Verletzung von Melde-
pflichten ergeben, gehen zulasten der Versicherten.

3. Leistungen

3.1 Grundsatz
FUr Krankheit, Unfall, Geburtsgebrechen und Mutterschaft wer-
den die gesetzlichen Leistungen vergUtet.

3.2 Krankheit

Als Krankheit gilt jede Beeintrachtigung der kdrperlichen oder
der geistigen Gesundheit, die nicht Folge eines Unfalls ist und
die eine medizinische Untersuchung oder Behandlung erfordert
oder eine Arbeitsunfahigkeit zur Folge hat.

3.3 Unfall und Geburtsgebrechen

Soweit nicht Unfall-, Invalidenversicherung oder Dritte dafir
aufkommen, werden bei Unfall oder bei Geburtsgebrechen die
gleichen Leistungen wie bei Krankheit ausgerichtet. Als Unfall
gilt die plétzliche, nicht beabsichtigte schadigende Einwirkung
eines ungewdhnlichen dusseren Faktors auf den menschlichen
Korper, die eine Beeintrachtigung der korperlichen oder geisti-
gen Gesundheit oder den Tod zur Folge hat.

3.4 Leistungsvoraussetzung

Der Versicherer Ubernimmt Kosten fur Leistungen, die wirksam,
zweckmassig und wirtschaftlich sind. Die Leistungen sind wirt-
schaftlich, wenn sie sich auf das Mass beschranken, das im In-
teresse der versicherten Person liegt und fir den Behandlungs-
zweck erforderlich ist.

3.5 Leistungsbegriindung

Beanspruchen die Versicherten Leistungen vom Versicherer,
haben sie ihm die detaillierten Rechnungen und Rezepte mit
den erforderlichen Angaben (Versicherten-nummer) einzurei-
chen. Besteht ein Leistungsanspruch, vergtitet der Versicherer
den Versicherten den Kostenanteil des Versicherers.

3.6 Leistungserbringer

Anerkannte Leistungserbringer sind insbesondere folgende

Personen und Institutionen:

 Arzte,

= Apotheker,

= Chiropraktiker,

= Hebammen,

= Laboratorien,

= Abgabestellen fur Mittel und Gegenstande, die der Untersu-
chung oder der Behandlung dienen.

Auf &rztliche Anordnung:

= Physiotherapeuten,

= Ergotherapeuten,

= Pflegefachkréfte,

= Logopéaden.

3.7 Leistungen im Ausland

a) Leistungen bei Behandlungen im Ausland werden gemass
den gesetzlichen Bestimmungen insbesondere bei Not-
fallen erbracht. Die Behandlungskosten mussen detailliert
ausgewiesen werden.

b) Rechnungen und Unterlagen aus dem Ausland sind in
deutscher, franzdsischer, italienischer oder englischer
Sprache einzureichen. Zu Rechnungen und Unterlagen in
anderen Sprachen ist eine Ubersetzung beizulegen.

3.8 Wie ist das Verhéltnis zu anderen Versicherungen
und Drittleistungen (Regressordnung)?

a) Anzeige-und Anmeldepflicht
Sind flir einen Versicherungsfall auch andere Versicherun-
gen oder Dritte leistungspflichtig, so muss dies dem Ver-
sicherer angezeigt werden. Anzeigepflichtig ist ferner der
Bezug von Leistungen. Abfindungen sowie Leistungsver-
zichtserklarungen sind dem Versicherer vor Bezug bzw.
Unterzeichnung zu melden. Die Versicherten sind ver-
pflichtet, ihre Ansprtiche gegenlber anderen Versiche-
rungstragern oder zahlungspflichtigen Dritten anzumel-
den. Werden diese Anzeige-und Anmeldepflichten verletzt,
kann dies zu einer Kirzung oder Verweigerung der Lei-
stungen fUhren.

b) Leistungskoordination
Das Verhéltnis der sozialen Krankenversicherung zu den
anderen Sozialversicherungen richtet sich nach den ge-
setzlichen Bestimmungen.

c) Ruckgriff
Gegenuber Dritten, die fur den Versicherungsfall haften,
tritt der Versicherer im Zeitpunkt des Ereignisses bis zur
Hohe der gesetzlichen Leistungen in die Anspriche der
versicherten Person ein.

3.9 Wann miissen Sie Leistungen zuriickerstatten?
Zu Unrecht oder irrttmlich erbrachte Leistungen sind dem Ver-
sicherer zurlickzuerstatten.

3.10 Abtretung und Verpfandung von Leistungen

Die Versicherten dirfen Forderungen gegentiber dem Versi-
cherer ohne deren Zustimmung weder abtreten noch verpfan-
den. Vorbehalten bleibt die Abtretung der Forderungen an Lei-
stungserbringer.

4. Pramien

4.1 Pramienfestsetzung

a) Die Pramien richten sich nach den von der Aufsichtsbe-
hérde genehmigten Tarifen. Die Pramien sind nach Alter
und Regionen abgestuft.

b) Hat ein Wohnsitzwechsel eine Préamienanpassung zur Fol-
ge, wird die Pramie auf den Zeitpunkt des Wohnsitzwech-
sels angepasst.

4.2 Pramienzahlung

a) Die Pramien sind im Voraus zu bezahlen. Sie kbnnen auf
besondere Vereinbarung zweimonatlich, halbjahrlich oder
jahrlich bezahlt werden.

b) Préamien kénnen mittels Belastungsverfahren wie LSV/DD
Verfahren bezahlt werden. Bei einer durch die Versicher-
ten verursachten Rucklastschrift kann ihnen pro Ricklast-
schrift eine Gebuhr belastet werden.

c) Fir Ratenzahlungsvereinbarungen bei Zahlungsriickstan-
den kann eine Gebuhr erhoben werden.

d) Im Eintrittsmonat sind die Pramien ab dem effektiven Ver-
sicherungsbeginn taggenau geschuldet. Im Austritts- und
Todesmonat ist die Pramie flr die Zeit nach dem effekti-
ven Austritt resp. nach dem Todestag nicht mehr geschul-
det.



4.3 Kostenbeteiligung

In gesetzlich vorgesehenen Fallen bezahlen

= Erwachsene die Jahresfranchise sowie den Selbstbehalt, der
10 %* der die Franchise Ubersteigenden Kosten betragt;

= Kinder den Selbstbehalt von 10 %* und die allenfalls gewahl-
te Jahresfranchise.
* Bei gewissen Originalpraparaten und Generika kann der
Selbstbehalt 20 % betragen.

Der maximale jahrliche Selbstbehalt betragt fur Erwachsene

CHF 700.— und fur Kinder CHF 350.—.

Sind mehrere Kinder einer Familie beim gleichen Versicherer

versichert, so betragt deren jahrliche Kostenbeteiligung zusam-

men maximal CHF 950.—.

Massgebend flr die Erhebung der Franchise und des Selbst-

behaltes ist das Behandlungsdatum.

Zusatzlich zu der Kostenbeteiligung wird bei Spitalaufenthalten

in gesetzlich vorgesehenen Féllen ein Beitrag von CHF 15.— pro

Tag erhoben.

4.4 Auszahlungen

Der Versicherer Uberweist seine Leistungen auf ein schweizeri-
sches Post-oder Bankkonto. Winschen die Versicherten eine
Auszahlung mittels Auszahlungsschein (ASR), werden ihnen die
entsprechenden Gebuhren vollumfénglich in Rechnung gestellt.

4.5 Sistierung

a) Die versicherte Person, die wahrend mehr als 60 aufeinan-
der folgenden Tagen der Militarversicherung unterstellt ist,
ist von der Prémienzahlung befreit. Die Unterstellung ist
mindestens acht Wochen vor deren Beginn dem Versiche-
rer zu melden. Halt sie diese Frist nicht ein, so erhebt der
Versicherer ab dem ndchsten ihr mdglichen Termin, spa-
testens aber acht Wochen nach der Meldung keine Pra-
mie mehr.

b) Ist der Versicherte fur Berufs- und Nichtberufsunfélle obli-
gatorisch versichert, kann er gegen eine Pramienermassi-
gung die Sistierung der Unfalldeckung verlangen. Die Préa-
mie wird auf Beginn des dem Antrag folgenden Monats
reduziert. Die Aufhebung der Sistierung erfolgt unmittel-
bar auf das Ende der Unfallversicherung nach UVG. Der
Wegfall der Unfallversicherung ist dem Versicherer innert
30 Tagen zu melden.

4.6 Zahlungsverzug

a) Bezahlen die Versicherten fallige Pramien oder Kosten-
beteiligungen nicht, so stellt der Versicherer, nach minde-
stens einer schriftlichen Mahnung, eine Zahlungsauffor-
derung zu, raumt ihnen eine Nachfrist von 30 Tagen ein
und weist sie auf die Folgen des Zahlungsverzugs hin.

b) Bezahlen die Versicherten trotz Zahlungsaufforderung die
Pramien, Kostenbeteiligungen und Verzugszinse nicht in-
nert der gesetzten Frist, so muss der Versicherer die Be-
treibung anheben.

4.7 Bearbeitungsgebiihren, Betreibungskosten und
Verzugszinse
Fur fallige Pramienforderungen sind die gesetzlichen Verzugs-
zinsen zu zahlen.
FUr weitere Auslagen von Mahnungen und Betreibungen ver-
rechnet der Versicherer angemessene BearbeitungsgebUhren.
Die Versicherten haben verschiedene Moglichkeiten, die Be-
zahlung ihrer Prémien und Kostenbeteiligungen gebuhrenfrei
vorzunehmen. Gebthren, die bei Einzahlung am Postschalter
oder an weiteren physischen Zugangspunkten der Post anfal-
len, kann der Versicherer den Versicherten weiterverrechnen.

5. Rechtspflege

5.1 Verfiigung
Ist der Versicherte oder eine antragstellende Person mit einem
Entscheid nicht einverstanden, erlasst der Versicherer auf Ver-

langen innert 30 Tagen eine schriftliche, begriindete Verfligung
mit Rechtsmittelbelehrung.

5.2 Einsprache

Gegen die Verflgung kann bem Versicherer innert 30 Tagen
seit Zustellung Einsprache erhoben werden. Die Einsprache

ist doppelt und mit den nétigen Beweisdokumenten verse-
hen, einzureichen. Der Versicherer pruft die Einsprache und er-
lasst einen schriftlichen, begriindeten Einspracheentscheid mit
Rechtsmittelbelehrung.

5.3 Kantonales Versicherungsgericht

a) Gegen Einspracheentscheide des Versicherers kann in-
nert 30 Tagen beim kantonalen Versicherungsgericht am
Wohnsitz des Versicherten Beschwerde gefuihrt werden.

b) Das Versicherungsgericht kann auch angerufen werden,
wenn der Versicherer innert Frist keine Verflgung oder
keinen Einspracheentscheid erlasst.

6. Datenschutz

6.1 Datenschutz und Schweigepflicht im Allgemeinen
Die Mitarbeiter des Versicherers unterstehen der Schweige-
pflicht gemass Art. 33 ATSG.

Personendaten werden hauptséchlich bearbeitet, um die Lei-
stungen der gesetzlichen Krankenpflegeversicherung zu erbrin-
gen und die Versicherten im Hinblick auf einen zuverlassigen
und bedurfnisgerechten Versicherungsschutz betreuen zu kén-
nen. Auf die Bearbeitung von Personendaten angewiesen ist
der Versicherer ausserdem zur Kundengewinnung im KVG-Be-
reich, zur Erflllung gesetzlicher und regulatorischer Anforde-
rungen, zur (Weiter-) Entwicklung seiner Produkte- und Dienst-
leistungen und zur Aufrechterhaltung eines sicheren, effizien-
ten und wirtschaftlichen Betriebes. Die Leistungsabwicklung
und das Inkasso umfassen elektronische Datenbearbeitungen,
die als automatisierte Einzelentscheide eingestuft werden kon-
nen. Telefongesprache mit unseren Mitarbeitenden kénnen zur
Sicherstellung einer einwandfreien Serviceleistung sowie zu
Schulungszwecken aufgezeichnet werden.

Der Versicherer kann im erforderlichen und gesetzlich verlang-
ten Umfang Daten den an der Vertragsabwicklung beteiligten
Dritten im In- und Ausland (z.B. beteiligte Versicherer, Vertrau-
ens- und Gesellschaftsarzte und Behoérden), insbesondere an
Gesellschaften der Visana-Gruppe sowie an Mit-, Vor-, Nach-
und Ruckversicherer, zur Bearbeitung bekanntgeben. Der Ver-
sicherer kann Dritte auch besonders beauftragen, Dienstlei-
stungen zugunsten der Versicherten zu erbringen (z.B. IT-Pro-
vider). Der Versicherer verpflichtet solche Dritten vertraglich zur
Vertraulichkeit sowie zum weiteren datenschutzkonformen Um-
gang mit Personendaten. Davon kdnnen nicht nur Personen-
daten wie bspw. Namen, Geburtsdatum, Versichertennummer
betroffen sein, sondern auch besonders schitzenswerte Per-
sonendaten, im speziellen individuelle Gesundheitsdaten. Da-
bei werden die strengeren gesetzlichen Anforderungen zur Be-
arbeitung von besonders schitzenswerten Personendaten be-
achtet.

Die Personendaten kénnen sowohl physisch wie elektro-

nisch aufbewahrt werden. Die Datenspeicherung erfolgt dabei
schwergewichtig in der Schweiz. Der Versicherer trifft die er-
forderlichen Massnahmen, dass Personendaten nur in Lander
Ubermittelt werden, die einen angemessenen Datenschutz ge-
wahrleisten.

Der Versicherer achtet auf Aktualitat, Zuverlassigkeit und Voll-
standigkeit bekannt gegebener Personendaten.

Der Versicherer erhebt und verwendet Personendaten in Uber-
einstimmung mit den anwendbaren Datenschutzbestimmun-
gen, namentlich dem schweizerischen Datenschutzgesetz, und
weiteren gesetzlichen Vorgaben, insbesondere Art. 84, 84a
und 84b KVG.



WeiterfUhrende Informationen zur Bearbeitung von Personen-
daten finden sich in der Datenschutzerklarung des Versicherers
im Internet: www.visana.ch/datenschutz.

6.2 Dateniibermittlung an/von Medi24

a) Zur Identifikation der Versicherten ermdglicht der Versi-
cherer Medi24 den Zugriff auf die aktualisierten Personen-
daten der Versicherten (Stammdaten und Versicherungs-
deckung).

b) Der Versicherer Uibermittelt Medi24 eine Ubersicht Uber al-
le medizinischen Leistungen, welche die Versicherten in
Anspruch genommen haben, damit Medi24 die Einhaltung
des vorgegebenen Behandlungsablaufs Uberprifen kann.

c) Medi24 stellt dem Versicherer die zur Leistungsfestset-
zung notwendigen Daten wie namentlich Datum des An-
rufs und Zeitfenster fir die Konsultation beim definierten
Leistungserbringer zur Verfigung. Es werden dabei kei-
ne medizinischen und sonstigen gemass Datenschutzge-
setz besonders schiitzenswerte Personendaten weiterge-
geben.

d) Mit dem Beitritt zu Tel Doc erklart sich der Versicherte mit
dieser Ubermittlung der administrativ notwendigen Daten
einverstanden.

7. Schlussbestimmungen

7.1 Anpassung der Versicherungsbedingungen
Anderungen der Versicherungsbedingungen und anderer ver-
bindlicher Informationen werden den Versicherten durch schrift-
liche Mitteilung oder durch Publikation in den Kundenzeitschrif-
ten bekannt gegeben.

7.2 Mitteilungen

a) Alle Mitteilungen sind an den Versicherer zu richten.

b) Alle Mitteilungen seitens Versicherer erfolgen rechtsguiltig
an die vom Versicherten zuletzt angegebene Adresse in
der Schweiz oder an den durch den Versicherer neuen re-
cherchierten gesetzlichen Wohnsitz.

7.3
I Erganzende Bestimmungen

zum Versicherungsmodell
Tel Doc

8. Allgemeine Bestimmungen

8.1 Ziel und Zweck

a) Ziel von Tel Doc ist die Starkung einer eigenverantwortli-
chen, gesunden Lebensweise der Versicherten. Medi24 ist
fUr die medizinische Beratung und die Koordination aller
Gesundheitsfragen zustandig.

b) Durch die ganzheitliche Beratung und Betreuung durch
Medi24 werden die Qualitat der Leistungen gesteigert und
spUrbare Kosteneinsparungen im Gesundheitswesen er-
Zielt.

8.2 Rechtsgrundlagen

a) Unter dem Namen Tel Doc besteht nachstehende beson-
dere Versicherungsform im Sinne von Artikel 62 Absatz 1
des Bundesgesetzes Uber die Krankenversicherung (KVG),
in Verbindung mit Artikel 41 Absatz 4 KVG.

b) Im Rahmen dieser Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (AVB) fUr einen gezielten Mitteleinsatz im Gesund-

heitswesen zeichnet sich Tel Doc insbesondere durch ei-
nen von Medi24 koordinierten Behandlungspfad aus.

9. Versicherungsverhaltnis

9.1 Versicherungsmaoglichkeit

Tel Doc steht im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen al-
len interessierten Personen offen, die Wohnsitz in denjenigen
Gebieten haben, in denen der Versicherer diese Versicherungs-
form betreibt.

9.2 Wechsel zu Tel Doc

Der Beitritt oder Wechsel von der obligatorischen Krankenpfle-
geversicherung zu Tel Doc ist jederzeit auf den ersten Tag des
dem Antrag (Eingang des Antrages beim Versicherer) folgen-
den Monates mdglich.

9.3 Versicherungswechsel

a) Der Wechsel von Tel Doc in einen anderen Versicherungs-
zweig ist — unter Einhaltung einer Kindigungsfrist von ei-
nem Monat — auf Beginn eines Kalenderjahres moglich.
Vorbehalten bleiben Artikel 7 Absatz 3 und 4 KVG.

b) Ein vorzeitiger Austritt aus Tel Doc ist jederzeit mdglich:
—wenn der Versicherte bei Wohnsitzwechsel in eine Regi-
on zieht, in welcher der Versicherer dieses Produkt nicht
petreibt;

— bei Verzicht des Versicherers auf den Betrieb des Pro-
duktes.

c) Bei Ereignissen gemass Absatz 2 wird der Versicherte
vom Versicherer informiert. Der Versicherer behélt sich vor
Tel Doc auf Ende eines Kalenderjahres nicht mehr anzu-
pbieten. Die betroffenen Versicherten werden mindestens
zwei Monate vor Versicherungsende dartber informiert.

9.4 Wohnortwechsel

Beim Wegzug aus der Schweiz endet das Versicherungsobli-
gatorium und die Versicherung wird aufgehoben. Der Versiche-
rer ist umgehend dartiber zu verstandigen.

10. Grundziige und Leistungsumfang

10.1 Grundsatz

a) Bei einem gesundheitlichen Problem sind die Versicherten
oder an ihrer Stelle eine Drittperson verpflichtet vor jeder
Vereinbarung eines Termins fir eine Behandlung bei Arz-
ten, Chiropraktikern, Hebammen und in Spitélern, sofern
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) nichts
anderes vorsehen, mit Medi24 telefonisch Kontakt aufzu-
nehmen. Medi24 berét den Versicherten medizinisch und
legt, unter Ber(icksichtigung der individuellen Situation,
den notwendigen Behandlungspfad fest, welcher flr den
Versicherten verbindlich ist.

b) Ist nach einer Telekonsultation eine medizinische Behand-
lung nétig, beinhaltet der Behandlungsablauf im Sinne
von Artikel 9.1 Absatz a) auch die Wahl des Leistungser-
bringers durch Medi24 sowie das Zeitfenster fUr die Be-
handlung. Erfolgt vom behandelnden Arzt ein Aufgebot zur
Nachkontrolle oder eine Uberweisung zu einem anderen
Arzt, ins Spital oder ins Pflegeheim, ist nochmals eine tele-
fonische Rlcksprache mit Medi24 erforderlich. Bei medizi-
nischen Hilfspersonen wie namentlich Physiotherapeuten,
Ergotherapeuten und Logopaden, die im Auftrag vom Arzt
Leistungen erbringen, ist keine telefonische Rucksprache
mit Medi24 erforderlich.

Wahl der Leistungserbringer

Grundsétzlich wahlt Medi24 den flr die medizinische Behand-

lung geeigneten Leistungserbringer. Gynékologen und Padiater

koénnen aber frei gewahlt werden.



10.2 Spezialfille und Ausnahmen

a) Notfallbehandlungen sind im Rahmen der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung versichert und Medi24 bald-
madglichst, spatestens jedoch innert 20 Tagen, zu melden.

b) FUr gynékologische Vorsorgeuntersuchungen, ambulante
augenarztliche Untersuchungen sowie bei geburtshilflicher
Betreuung ist kein vorheriger Kontakt mit Medi24 erforder-
lich.

c) Beim Eintritt in ein Spital oder Pflegeheim ist mit Medi24
vorgangig Kontakt aufzunehmen. Der Austritt aus einem
Spital oder Pflegeheim ist Medi24 baldmdglichst, spate-
stens jedoch innert 20 Tagen, zu melden.

10.3 Leistungsangebot

Tel Doc garantiert im Ubrigen samtliche Leistungen der obliga-
torischen Krankenpflegeversicherung nach KVG, sofern diese
im Rahmen des von Medi24 festgelegten Behandlungsablaufs
erbracht wurden.

11. Pramien

11.1 Prémienrabatt

Den Tel Doc-Versicherten wird ein Rabatt auf der Pramie der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung nach KVG gewahrt.
Dieser richtet sich nach dem Pramientarif des Versicherers.

11.2 Kostenbeteiligung

Franchise, Selbstbehalt und der Beitrag an die Kosten des Auf-
enthalts im Spital werden nach den bundesrechtlichen Vor-
schriften erhoben.

12. Mitwirkungspflichten

12.1 Aligemeine Pflichten

a) Die Versicherten oder an ihrer Stelle eine Drittperson sind
verpflichtet, den Anordnungen von Arzten oder ande-
ren Leistungserbringemn Folge zu leisten und auf die Wirt-
schaftlichkeit der Behandlung zu achten. Sie haben vor je-
der Vereinbarung eines Termins fur eine Behandlung bei
Arzten, Chiropraktikern, Hebammen und in Spitalern mit
Medi24 zur telemedizinischen Beratung und Koordinati-
on telefonisch Kontakt aufzunehmen und den von Medi24
vorgegebenen Behandlungspfad einzuhalten. Erfolgt vom
behandelnden Arzt ein Aufgebot zur Nachkontrolle oder
eine Uberweisung zu einem anderen Arzt, ins Spital oder
ins Pflegeheim, ist nochmals eine telefonische Kontaktauf-
nahme und RUcksprache mit Medi24 erforderlich.

b) Der Austritt aus einem Spital oder Pflegeheim ist Medi24
baldmdglichst, spatestens jedoch innert 20 Tagen, zu
melden.

12.2 Kontaktaufnahme im Notfall
Nach jeder Notfalloehandlung ist diese Medi24 baldmdéglichst,
spatestens jedoch innert 20 Tagen, zu melden.

13. Sanktionen bei Verletzung der
Pflichten von Tel Doc

Versicherte, welche sich nicht an die Pflichten geméss Art.

12.1 und 12.2 dieser AVB halten, kdnnen vom Versicherer

nach vorgangiger schriftlicher Mahnung wie folgt sanktioniert

werden:

= Nach zweiter Pflichtverletzung: Kirzung der gesetzlichen Lei-
stungen um 50%.

= Nach dritter Pflichtverletzung: Verweigerung der Leistungs-
Ubernahme. Bereits bezahlte Rechnungen werden vom Ver-
sicherer zurlckgefordert.

= Nach vierter Pflichtverletzung: Ausschluss aus der Versiche-
rung Tel Doc bei wiederholt regelwidrigem Verhalten. Der
Ausschluss fiihrt zum Ubertritt in die ordentliche Krankenpfle-
geversicherung des Versicherers und wird per Folgemonat

der sanktionierten Pflichtverletzung vorgenommen. Eine Wie-
deraufnahme in ein Alternatives Versicherungsmodell beim
Versicherer ist nach erfolgtem Ausschluss frihestens auf das
nachste Kalenderjahr wieder maglich.

14. Verschiedenes

14.1 Telefonische Beratung

Die kostenlose telefonische Beratung wird jeweils aufgezeich-
net und von Medi24 archiviert. Im Streitfall kann die Aufnahme
durch Medi24 als Beweismittel gebraucht werden. Das Perso-
nal von Medi24 untersteht der Schweigepflicht geméss Artikel
33 ATSG. Das Personal des Versicherers hat keinerlei Zugriff zu
diesen Daten.

14.2 Haftung
Die Haftung flir die medizinische Beratung liegt ausschliesslich
bei Medi24.

15. Schlussbestimmungen

15.1 Verhiltnis zum Krankenversicherungsrecht und In-
krafttreten

Tel Doc ist Teil der obligatorischen Krankenpflegeversicherung.

Vorbehalten bleibt in jedem Fall die gesetzliche Regelung. Die-

se Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) treten am

1.1.2024 in Kraft. Sie kdnnen vom Versicherer jederzeit geén-

dert werden.
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