HEL-00044-de-0916-0004-35677

241
2.2
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Grundlagen

Gegenstand der Versicherung

Die Kollektiv-Taggeldversicherung der Helsana Ver-
sicherungen AG, nachfolgend der Versicherer genannt,
gewdhrt Versicherungsschutz gegen die wirtschaft-
lichen Folgen von Arbeitsunfahigkeit infolge Krankheit,
Mutterschaft und, sofern vertraglich vereinbart, von
Unfallen.

Grundlagen des Vertrages

Soweit nicht zwingende Bestimmungen des Bundes-
gesetzes Uber den Allgemeinen Teil des Sozialver-
sicherungsrechts (ATSG), des Bundesgesetzes lber
die Krankenversicherung (KVG) und des Ubrigen
Bundesrechts anwendbar sind, gelten folgende Ver-
tragsgrundlagen:

die Police und allfallige Nachtrage dazu;

die im Versicherungs-Antrag und allfélligen Gesund-
heitsdeklarationen aufgeflihrten Erklarungen des
Versicherungsnehmers bzw. der versicherten Person;

2.3

2.4
2.5

3.2

die vorliegenden Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen (AVB);

allféllige Zusétzliche Versicherungsbedingungen (ZVB);

Besondere Abreden bzw. Vereinbarungen, soweit
diese vom Versicherer in der Police als Besondere Ver-
sicherungsbedingungen (BVB) bestatigt worden sind.

Definitionen

Krankheit ist jede Beeintrachtigung der kdrperlichen,
geistigen oder psychischen Gesundheit, die nicht Folge
eines Unfalles ist und die eine medizinische Unter-
suchung oder Behandlung erfordert oder eine Arbeits-
unféhigkeit zur Folge hat.

Unfall ist die plétzliche, nicht beabsichtigte schadi-
gende Einwirkung eines ungewdhnlichen dusseren
Faktors auf den menschlichen Korper, die eine Beein-
trachtigung der kérperlichen, geistigen oder psychi-
schen Gesundheit zur Folge hat. Die in der Verordnung
Uber die obligatorische Unfallversicherung (UVV)
aufgefuhrten Berufskrankheiten und unfallahnlichen
Koérperschadigungen sind den Unféllen gleichgestellt.
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Mutterschaft umfasst Schwangerschaft und Nieder-
kunft sowie die nachfolgende Erholungszeit der
Mutter.

Arbeitsunfahigkeit ist die durch eine Beeintrachtigung
der kdrperlichen, geistigen oder psychischen Gesund-
heit bedingte volle oder teilweise Unfahigkeit, im
bisherigen Beruf oder Aufgabenbereich zumutbare
Arbeit zu leisten. Bei langer Dauer wird auch die
zumutbare Tatigkeit in einem anderen Beruf oder Auf-
gabenbereich berlcksichtigt.

Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintrachtigung der
korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
verursachte und nach zumutbarer Behandlung

und Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise
Verlust der Erwerbsmaéglichkeiten auf dem in Betracht
kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt.

Invaliditat ist die voraussichtlich bleibende oder langere
Zeit dauernde ganze oder teilweise Erwerbsunfahig-
keit.

Als Arzt gilt jeder in der Schweiz und im Firstentum
Liechtenstein zur Berufsausibung zugelassene Arzt,
Zahnarzt bzw. Chiropraktor mit einem eidgendssischen
oder einem entsprechenden ausléndischen Diplom,

im Ausland der zur Berufsauslibung ermachtigte
Inhaber eines gleichwertigen Fahigkeitsausweises.

5.3

Versicherter Personenkreis

Versicherte Betriebe

Als versicherter Betrieb gelten die in der Police einzeln
aufgefihrten Haupt-/ Nebenbetriebe, Filialen und
Tochtergesellschaften.

Versicherte Personen
Versichert sind die im Vertrag aufgeflihrten Personen
oder Personengruppen.

Arbeitnehmende sind versichert

wenn zwischen ihnen und dem versicherten Betrieb
ein Arbeitsverhéltnis besteht,

wenn sie der Schweizer AHV unterstellt sind oder bei
entsprechendem Alter unterstellt wéaren und

wenn sie das 65. Altersjahr noch nicht vollendet
haben.

Selbstandigerwerbende, Betriebsinhaber und deren
Familienmitglieder, sofern diese nicht in der
Lohnbuchhaltung aufgefihrt sind, sind nur versichert,
wenn sie namentlich in der Police aufgefiihrt sind.

Nur aufgrund besonderer vertraglicher Vereinbarung
sind versichert:

Kurzfristige Aushilfen mit einem bis zu 3 Monaten
befristeten Arbeitsvertrag;

Teilzeitbeschaftigte, welche weniger als 8 Stunden pro
Woche arbeiten;

Stundenldhner, welche kein fix bestimmtes, regel-
massiges Pensum von mindestens 8 Stunden pro
Woche im Betrieb absolvieren;

Heimarbeiter;

Arbeitnehmende, die in der Schweiz angestellt

aber aufgrund des Personenfreizligigkeitsabkommens
mit der europaischen Union (EU) oder der EFTA-
Konvention nicht den Schweizerischen Sozialversi-
cherungen unterstellt sind.

Nicht versichert sind:
das dem Versicherungsnehmer bzw. dem versicherten
Betrieb durch Drittunternehmen ausgeliehene Personal;
Personen, die im Auftragsverhaltnis flr den versicher-
ten Betrieb tatig sind.
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Versicherbares Erwerbseinkommen

Bei Arbeitnehmenden ist der in der Police aufgefiihrte
Prozentsatz des effektiven AHV-Lohnes mit seinen
Bestandteilen versichert. Vorbehalten bleiben andere
vertragliche Vereinbarungen. Als Grundlage fir die
Bemessung der Taggelder gilt der letzte vor Beginn
des Versicherungsfalls bezogene Lohn. Bei unregel-
massigem Einkommen wird der Durchschnitt seit
Anstellungsbeginn, hochstens jedoch der letzten

12 Monate, bertcksichtigt. Lohnerhéhungen wéhrend
eines Taggeldbezuges werden nicht berlicksichtigt, es
sei denn, die Erhéhung erfolge zwingend aufgrund
von gesamtarbeitsvertraglichen Bestimmungen (GAV).
Der héchstversicherte Jahreslohn ist in der Police
aufgefihrt.

Bei Selbstandigerwerbenden, Betriebsinhabern und
deren Familienmitgliedern, sofern diese nicht in der
Lohnbuchhaltung aufgefihrt sind, ist maximal das in
der Police aufgefiihrte Erwerbseinkommen versichert.
Dieses muss dem tatsachlichen Einkommen aus dem
versicherten Betrieb entsprechen.

Die versicherten Personen sind verpflichtet, dem
Versicherer voraussichtlich dauernde Uberversiche-
rungen zu melden. Der Versicherer ist in einem
solchen Fall berechtigt, die bestehende Taggeld-
versicherung herabzusetzen.

Ortlicher Geltungsbereich
Die Versicherung gilt auf der ganzen Welt.

Bei Aufenthalten ausserhalb der Schweiz in Staaten,
die nicht der europaischen Union (EU) oder der euro-
paischen Freihandelszone (EFTA) angehdren, werden
nur Leistungen erbracht, wenn ein Spitalaufenthalt
medizinisch notwendig ist und nur so lange, wie die
Ruckkehr in die Schweiz nicht méglich ist.

Die in Ziff. 7.2 genannten Voraussetzungen fallen weg
flir aus der Schweiz entsandte Personen, wahrend
sie sich im Land ihres Arbeitsortes ausserhalb der EU
oder der EFTA aufhalten,

sie dem Bundesgesetz Uber die AHV (AHVG) unter-
stehen und

seit ihrem Arbeitsantritt im Ausland noch keine

2 Jahre vergangen sind (spezielle Bewilligungen wer-
den im Einzelfall geprift).

8.2

8.3

8.4

8.5

8.6

Beginn und Ende der Versicherung

Beginn der Versicherung

Die Versicherung beginnt mit dem in der Police oder
mit dem in einer schriftlichen Antragsbestatigung des
Versicherers angegebenen Datum.

Der Vertrag verlangert sich bei Erreichen des in der
Police aufgeflihrten Ablaufdatums und nach jedem
folgenden Versicherungsjahr stillschweigend um ein
weiteres Jahr, sofern keine fristgerechte Vertrags-
kiindigung erfolgt.

Fir Selbstandigerwerbende, Betriebsinhaber und deren
Familienmitglieder, sofern diese nicht in der Lohn-
buchhaltung aufgefihrt sind, muss die Aufnahme in
die Versicherung einzeln beantragt werden.

Fir neu eintretende Arbeithehmende beginnt die
Versicherung mit dem Tag der Arbeitsaufnahme.
Personen, welche bei Beginn des Arbeitsvertrages
bzw. bei Beginn der Versicherung wegen einer
Krankheit, eines Unfalles oder eines Gebrechens nicht
oder nur teilweise arbeitsfahig sind, sind erst ver-
sichert, wenn sie im Rahmen ihres Arbeitsvertrages
wieder voll arbeitsfahig sind. Die Aufnahme in die
Versicherung erfolgt fur die vereinbarte Deckung ohne
Gesundheitsprifung und es bestehen keine Vorbe-
halte flir wiederauftretende, vorbestandene Gesund-
heitsschaden.

Teilinvalide oder behinderte Arbeitnehmende, die in-
folge ihrer gesundheitlichen Beeintrachtigung im
versicherten Betrieb nur eine Teilzeitbeschéftigung
austiben, missen am Tage ihrer Arbeitsaufnahme
bzw. bei Beginn der Versicherung flr die vereinbarte
Teilzeitbeschaftigung voll arbeitsféhig sein.

Haben versicherte Personen aufgrund von Freizligig-
keitsabkommen Anspruch auf glinstigere Bedingungen,
gelten diese.
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Vorbehalte

Bei Neuabschluss oder Erhéhung der Versicherungs-
deckung fir namentlich aufzufihrende bzw. aufgefihrte
Personen wird die Annahme des Antrages von einer
Gesundheitspriufung abhangig gemacht. In diesem Fall
kann der Versicherer Krankheiten und Unfallfolgen,
die im Zeitpunkt des Versicherungsantrages bestehen
oder vorher bestanden haben und erfahrungsgemass
zu Ruckfallen fuhren, beim Versicherungsabschluss
durch einen Vorbehalt von der Versicherung aus-
schliessen. Art. 70 Abs. 1 und 2 sowie Art. 71 Abs. 1
KVG bleiben vorbehalten.

Die in der Gesundheitsdeklaration gestellten Fragen
sind vollstandig und wahrheitsgetreu zu beantworten.
Hat die versicherte Person unwahre oder unvollstan-
dige Angaben Uber Krankheiten oder Unfallfolgen
gemacht, kann ein nachtraglicher Vorbehalt angebracht
werden.

Fir die aufgrund der Gesundheitsdeklaration anzu-
bringenden Vorbehalte gelten die Bestimmungen von
Art. 69. 1 KVG.

Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz erlischt fir alle versicherten
Personen mit der Beendigung des Kollektivvertrages.

Der Kollektivversicherungsvertrag endet:

Bei Kiindigung;

Bei Konkurserdffnung des Versicherungsnehmers;
Bei Verlegung des Geschéftssitzes ins Ausland;
Bei Einstellung des Betriebes;

Zum Zeitpunkt der Handé&nderung

Der Versicherungsschutz erlischt fir die einzelne
versicherte Person:

mit ihrem Ausscheiden aus dem versicherten
Personenkreis bzw. aus dem Dienste des Versiche-
rungsnehmers;

mit Erreichen bzw. mit der Vollendung des

65. Altersjahres;

sobald aufgrund von Freizlgigkeitsabkommen die
Weiterfihrung des Versicherungsschutzes durch einen
anderen Versicherer gewahrleistet wird;

mit dem Tod der versicherten Person.

10.4 FUr versicherte Personen, die bei Ende der Versiche-

rung arbeitsunfahig bzw. erwerbsunfahig sind,

bleibt der Leistungsanspruch fur den laufenden Fall
im Rahmen der Vertragsbestimmungen gewahrt
(Nachleistung). Mit Wiedererlangen der vollstandigen
Arbeitsfahigkeit erlischt der Anspruch auf
Nachleistung.

Die Nachleistung gemass Ziff. 10.4 kommt nicht

zur Anwendung, wenn der Vertrag bei einem anderen
Versicherer weitergefihrt wird, der aufgrund von
Freiztigigkeitsabkommen die Weiterfihrung der Tag-
geldzahlungen gewahrleisten muss.

Kiindigung

Der Vertrag kann durch den Versicherungsnehmer
oder den Versicherer erstmals bei Erreichen des in der
Police aufgeflihrten Ablaufdatums sowie spéter

auf Ende eines Versicherungsjahres gekindigt werden.
Die Kiindigung hat schriftlich zu erfolgen und

muss mindestens drei Monate im Voraus im Besitze
des Versicherers bzw. des Versicherungsnehmers
sein. Das Versicherungsjahr beginnt mit dem in der
Police aufgefihrten Hauptverfall.

Ubertritt in die Einzelversicherung

Personen, die aus dem versicherten Personenkreis
ausscheiden, haben das Recht, innert 3 Monaten
ohne erneute Uberpriifung des Gesundheitszustandes
in die Einzel-Taggeldversicherung nach KVG des
Versicherers Uberzutreten. Das gleiche Recht steht
den Arbeitnehmenden zu, wenn der Kollektiv-
versicherungsvertrag dahin fallt.

Der Versicherungsnehmer hat versicherten Personen,
die aus dem Kreis der Kollektivversicherung ausschei-
den, bei Auflésung des Arbeitsverhaltnisses schriftlich
iber das Ubertrittsrecht in die Einzelversicherung

und die Frist von 3 Monaten aufzuklaren. Die gleiche
Pflicht gilt auch bei Aufldsung des Kollektivvertrages.

Die Frist beginnt mit dem Ausscheiden aus der Kollek-
tivversicherung, spéatestens jedoch mit dem Erhalt
der schriftlichen Mitteilung, die auf das Recht auf
Ubertritt aufmerksam macht. Erhélt die versicherte
Person eine Nachleistung gemass Ziff. 10.4, beginnt
die Frist nach Ende der Leistungspflicht. In diesem
Fall erfolgt die Aufklarung durch den Versicherer.
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Die Ubertretenden haben Anspruch auf Versicherungs-
schutz im Rahmen der bisher versicherten Leistungen.
Die Hohe des Taggeldes beschrankt sich jedoch auf
das aktuelle Erwerbseinkommen bzw. die Leistung der
Arbeitslosenversicherung (ALV) im Maximum jedoch
auf die bisher versicherten Leistungen. Massgebend
fur den neuen Vertrag sind die Bestimmungen und
Tarife der Einzelversicherung. Fir Arbeitslose im Sinne
von Art. 10 des Arbeitslosenversicherungsgesetzes
(AVIG) bleiben die Bestimmungen von Art 71 und 73
KVG vorbehalten.

Ist die versicherte Person bereits zum Zeitpunkt der
Kindigung des Arbeitsvertrages durch den Arbeitgeber
arbeitsunfahig oder erleidet sie nach beendetem
Arbeitsverhaltnis einen Ruickfall, werden die unter der
vorliegenden Versicherung erbrachten Leistungen

in unveranderter Hohe fortgesetzt.

Bisher bezogene Leistungen werden auf die
Bezugsberechtigung in der Einzelversicherung ange-
rechnet.

Keine Freiziigigkeit bzw. kein Ubertrittsrecht besteht
flr versicherte Personen,

die im Ausland wohnen (vorbehalten bleiben die
Bestimmungen geméss Abkommen Uber den freien
Personenverkehr);

die kein versicherbares Einkommen haben;

die das 65. Altersjahr vollendet haben;

wenn die Leistungen im Kollektivvertrag erschopft
sind.

Ferner besteht kein Ubertrittsrecht

bei Stellenwechsel und Ubertritt in die Kollektivkran-
kentaggeldversicherung eines neuen Arbeitgebers;
bei Auflésung des Vertrages und Weiterfiihrung bei
einem anderen Versicherer, sofern der neue Ver-
sicherer aufgrund von Freizligigkeitsabkommen die
Weiterfiihrung des Versicherungsschutzes gewahr-
leisten muss.

13
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13.

13.
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14
14.

Leistungen

Leistungsvoraussetzungen

Das Taggeld wird bei nachgewiesener Arbeitsunféahig-
keit von mindestens 25% anteilsméssig entsprechend
dem Grad der Arbeitsunfahigkeit ausgerichtet.

Bei Selbstandigerwerbenden, Betriebsinhabern und
deren Familienmitgliedern, die nicht in der Lohnbuch-
haltung aufgefihrt sind, ist eine Arbeitsunfahigkeit
von mindestens 50% massgebend.

Teilinvalide oder behinderte versicherte Personen gel-
ten im Sinne dieser Bedingungen als voll arbeitsfahig,
wenn sie entsprechend ihrem Beschéftigungsgrad
vollumféanglich arbeitsfahig sind. lhre Arbeitsunféhig-
keit bemisst sich nach dem Grad der Unfahigkeit,

die bisherige Téatigkeit weiter auszuliben.

Arbeitsausfélle wegen ambulanter Untersuchungen
oder Behandlungen begriinden keinen Taggeld-
anspruch.

Arbeitsausfélle infolge Kuren sind nur versichert, wenn
diese medizinisch notwendig sind und dem Versicherer
rechtzeitig vor Kurbeginn ein Kurgesuch eingereicht
wird.

Begibt sich die versicherte Person zur Behandlung,
Pflege oder Niederkunft ohne Zustimmung des
Versicherers ins Ausland, werden keine Leistungen
erbracht.

Anmeldung und Obliegenheiten im Schadenfall
Eine Arbeitsunfahigkeit muss durch den Versiche-
rungsnehmer bei Versicherungen mit Wartefristen
zwischen 0 und 10 Tagen spatestens 15 Tage nach
Beginn der Arbeitsunféhigkeit beim Versicherer
gemeldet werden. Bei Wartefristen ab 11 Tagen muss
die Meldung innerhalb von 35 Tagen nach Beginn
der Arbeitsunfahigkeit beim Versicherer erfolgen.
Innert weiterer 3 Tage seit Krankmeldung ist eine
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung des Arztes einzu-
reichen. Bei unentschuldbar verspateter Meldung
besteht friihestens ab Eingang dieser Meldung
Anspruch auf die versicherten Leistungen.
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Die versicherte Person hat den Nachweis von Erwerbs-
ausfall zu erbringen. Kann sie den Erwerbsausfall nicht
nachweisen, besteht kein Anspruch auf Leistungen.

Die versicherten Personen haben alles zu unternehmen,
was die Genesung fordert und alles zu unterlassen,
was sie verzogert. Insbesondere haben sie den Anord-
nungen der Medizinalpersonen Folge zu leisten.

Nach Abschluss der Arbeitsunfahigkeit ist dem
Versicherer unverziglich eine Bestétigung tber Grad
und Dauer der Arbeitsunféhigkeit einzureichen.

Die versicherte Person, die in ihrem angestammten
Beruf voraussichtlich dauernd voll oder teilweise
arbeitsunfahig bleibt, ist verpflichtet, ihre allfallig ver-
bleibende Erwerbsféhigkeit zu verwerten, auch wenn
dies einen Berufswechsel erfordert. Der Versicherer
fordert die versicherte Person zum Berufswechsel auf
und macht sie auf die Folgen geméss Ziff. 15 auf-
merksam.

Die versicherte Person hat sich regelmassig in &rztliche
Behandlung oder Kontrolle zu begeben. Zusétzlich

ist die versicherte Person verpflichtet, sich auf Kosten
des Versicherers den von ihm als nétig erachteten
arztlichen Untersuchungen zu unterziehen. Der Ver-
sicherer ist berechtigt, die Einhaltung der arztlichen
Anordnungen durch Krankenbesuche zu kontrollieren.

Die versicherte Person ist verpflichtet, bei der Durch-
flhrung dieser Versicherung mitzuwirken. Insbe-
sondere muss sie dem Versicherer samtliche Angaben
machen, die dieser zur Abklarung des Leistungs-
anspruchs sowie zur Festsetzung der Leistungshdhe
bendtigt.

Der Versicherer macht die Leistung davon abhéngig,
dass der Fall den Ubrigen betroffenen Versicherungen
gemeldet wird. Der Anspruch auf Leistungen wird
unterbrochen, wenn die versicherte Person der Auf-
forderung der Anmeldung nicht Folge leistet. Der
Anspruch lebt nach erfolgter Anmeldung wieder auf.
Hingegen verliert die versicherte Person ihren
Leistungsanspruch, wenn sie auf den Anspruch, den
sie gegenulber diesen Versicherungen geltend
machen kann, verzichtet oder diesen zurlickzieht.

15
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15.2

16
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16.2

Verletzung der Obliegenheiten

Die Versicherungsleistungen werden voriibergehend
oder dauernd gekirzt oder in schwer wiegenden
Fallen verweigert, wenn die versicherte Person die
gebotenen Obliegenheiten oder Pflichten der vor-
liegenden AVB verletzt; insbesondere wenn sich die
versicherte Person einer zumutbaren Behandlung,
die eine wesentliche Verbesserung der Erwerbsfahig-
keit verspricht oder einer Eingliederung ins Erwerbs-
leben, die eine neue Erwerbsmadglichkeit verspricht,
entzieht oder widersetzt oder nicht aus eigenem
Antrieb das ihr Zumutbare dazu beitragt.

Diese Rechtsnachteile treten nicht ein, wenn die
Verletzung der Obliegenheiten oder Pflichten den Um-
stdnden nach als entschuldbar anzusehen ist.

Leistungsbeginn

Die Leistungspflicht beginnt nach Ablauf der in der
Police vereinbarten Wartefrist. Die Wartefrist beginnt
mit dem 1. Tag der arztlich festgestellten Arbeits-
unféahigkeit, friihestens jedoch 3 Tage vor Beginn der
arztlichen Behandlung.

Gewahrt der Arbeitgeber der versicherten Person
einen unbezahlten Urlaub, bleibt die Versicherungs-
deckung bestehen, solange der Arbeitsvertrag
weiterlauft, 1&ngstens aber wéhrend 6 Monaten nach
Ende des Lohnanspruchs. Wéahrend der vorgesehenen
Dauer des Urlaubs besteht kein Anspruch auf
Versicherungsleistungen und es ist keine Pramie
geschuldet. Erkrankt die versicherte Person wahrend
des unbezahlten Urlaubs, rechnet der Versicherer
die Tage vom Beginn der Arbeitsunfahigkeit bis zur
urspriinglich beabsichtigten Wiederaufnahme der
Erwerbstatigkeit an die Wartefrist und die Leistungs-
dauer an. Es gelten die Obliegenheiten geméass

Ziff. 14 AVB, insbesondere betreffend Krankmeldung
und Arbeitsunféhigkeitsbescheinigung.
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Wartefrist

Die vereinbarte Wartefrist ist in der Police aufgefihrt.
Tage mit teilweiser Arbeitsunféhigkeit zahlen als ganze
Tage.

Die Wartefrist wird einmal pro Fall berechnet, sofern
keine andere vertragliche Vereinbarung besteht.

Gilt die vereinbarte Wartefrist pro Fall, entfallt
bei Ruckfallen innerhalb von 180 Tagen ab Wieder-
aufnahme der Tatigkeit die Wartefrist.

Leistungsdauer

Der Versicherer leistet das Taggeld fir eine oder
mehrere Erkrankungen wahrend der in der Police auf-
gefuhrten Dauer. Vorbehalten bleiben jene Félle in
denen die versicherte Person nach Ausscheiden aus
der Kollektivversicherung ihr Ubertrittsrecht nicht
ausubt.

Wartefristen werden an die Leistungsdauer angerech-
net, sofern keine andere vertragliche Vereinbarung
besteht.

Bei teilweiser Arbeitsunféhigkeit wird ein entsprechend
gekdrztes Taggeld wéhrend der in Ziff. 18.1 vorge-
sehenen Dauer geleistet. Der Versicherungsschutz fur
die restliche Arbeitsfahigkeit bleibt erhalten.

Bei Kiirzung des Taggeldes infolge Uberentschadigung
im Sinne von Ziff. 24 dieser AVB verlédngert sich die
Leistungsdauer entsprechend der Kirzung.

Leistungsunterbruch

Kommt es wahrend dem Taggeldbezug zu einem
Arbeitsunterbruch ohne Lohnanspruch (z.B.
Gefangnis, Untersuchungshaft etc.) so sind fiir diese
Periode keine Taggelder geschuldet.

Eine arbeitsunfahige versicherte Person, die ohne
Zustimmung des Versicherers die Schweiz vorliiberge-
hend verlasst (z. B. zu Ferienzwecken), verliert

ihren Anspruch auf Versicherungsleistungen bis zur
Rickkehr in die Schweiz.
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Verzichtsverbot

Die versicherte Person darf die Erschépfung der
Leistungsdauer nicht dadurch aufhalten, dass sie vor
Beendigung der Arbeitsunfahigkeit auf Leistungen
verzichtet.

Mutterschaft

Bei Schwangerschaft und Niederkunft wird wahrend
16 Wochen das Taggeld ausgerichtet, flir welches die
versicherte Person bis zum Tag der Niederkunft
wéahrend mindestens 270 Tagen und ohne Unterbruch
von mehr als 3 Monaten versichert war. Mindestens

8 Wochen der 16 Wochen mussen nach der Niederkunft
liegen.

Die Leistungen werden im Nachgang zu den Mutter-
schaftsleistungen nach EOG erbracht.

Der Leistungsanspruch beginnt am Tag der Geburt.

Die Leistungen bei Mutterschaft werden nicht an die
maximale Leistungsdauer angerechnet.

Ist eine Wartefrist fir Mutterschaft vereinbart,
wird diese an die Leistungsdauer fir Mutterschaft
angerechnet.

Berechnung des Taggeldes

Die Berechnung der Taggeldhdhe erfolgt mittels
Umrechnung des versicherten Lohnes auf ein volles
Jahr und Teilung der versicherten Jahreslohnsumme
durch die Zahl 365 bzw. 366 in Schaltjahren.

Versicherungsgewinn

Anspruch auf Taggeldleistungen besteht nur in dem
Masse, als der versicherten Person kein Versicherungs-
gewinn entsteht.

Als Versicherungsgewinn gelten die Leistungen,
welche die volle Deckung des Erwerbsausfalles der
versicherten Person aus ihrer versicherten Tatigkeit
im versicherten Betrieb Ubersteigen.
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Uberentschadigung

Das Zusammentreffen von Leistungen verschiedener
Sozialversicherungen darf nicht zu einer Uber-
entschadigung der versicherten Person fihren. Eine
Uberentschadigung liegt in dem Masse vor, als

die gesetzlichen Sozialversicherungsleistungen den
wegen des Versicherungsfalls mutmasslich entgan-
genen Verdienst Ubersteigen. Die Taggeldleistungen
werden im Nachgang zu Leistungen anderer
Sozialversicherungen gewédhrt und werden um den
Betrag der Uberentschadigung gekiirzt.

Besteht bei einem Privatversicherer eine Taggeld-
versicherung fir Krankheit oder Unfall, gewahrt der
Versicherer das versicherte Taggeld nur so weit, als
keine Uberentschadigung besteht. Ausgenommen
davon sind Leistungen von Summenversicherungen.

Kirzt oder verweigert der Privatversicherer seine
Leistungen gestutzt auf eine Subsidiaritatsklausel,
leistet der Versicherer anteilsméssig.

Auszahlung

Die Auszahlung der Leistungen erfolgt in der Regel
an den Versicherungsnehmer. In besonderen Féllen
kénnen die Taggelder an die versicherten Personen
ausbezahlt werden. Art. 20 ATSG bleibt vorbehalten.

Kurzaufenthalter

Kurzaufenthalter haben nach Ablauf des Arbeits-
vertrages keinen Anspruch mehr auf Taggelder. Kann
nachgewiesen werden, dass bei Arbeitsfahigkeit im
Jahr nach Beginn der Arbeitsunfahigkeit wieder eine
Arbeitsbewilligung vorgelegen hatte, wird das Taggeld
zum bisherigen Ansatz wahrend der in der Arbeits-
bewilligung vorgesehenen Dauer erbracht.

Verbot der Abtretung und Verpfandung
Forderungen gegeniiber dem Versicherer dirfen
weder abgetreten noch verpféndet werden.

Einschriankungen des Versicherungsschutzes

Die Versicherungsleistungen werden voribergehend
oder dauernd gekurzt und in besonders schwer
wiegenden Fallen verweigert flr Krankheiten, Unfélle
oder deren Folgen, welche die versicherte Person
absichtlich herbeigefliihrt oder verschlimmert hat oder
die auf aussergewodhnliche Gefahren und Wagnisse
zurlckzufiihren sind. Massgebend sind die Definitionen
und Klrzungsansatze der obligatorischen Unfallver-
sicherung.
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Pramien

Grundlagen der Pramienberechnung

29.1 Vorbehéltlich anderer vertraglicher Vereinbarung ist fir

die Pramienberechnung das im versicherten Betrieb
erzielte AHV-pflichtige Einkommen unter Berticksichti-
gung des héchstversicherten Jahreslohnes pro Person
massgebend. Léhne oder Lohnanteile, auf denen
wegen des Alters der versicherten Person keine Bei-
trage an die AHV erhoben werden, gelten ebenfalls
als Einkommen.

29.2 Fur Selbstandigerwerbende, Betriebsinhaber und

30

deren Familienmitglieder, sofern diese nicht in

der Lohnbuchhaltung aufgefiihrt sind, gilt das in der
Police aufgeflihrte Erwerbseinkommen fiir die
Pramienberechnung.

Pramienzahlung

30.1 Die Pramien sind vom Versicherungsnehmer fir eine

ganze Versicherungsperiode im Voraus geschuldet.
Bei Ratenzahlung kann der Versicherer einen Zuschlag
erheben.

30.2 Bei Arbeitnehmenden ergibt sich die Vorauspramie aus

den voraussichtlichen Léhnen und wird jeweils am
Anfang des folgenden Jahres aufgrund der endglltigen
Lohnsummendeklaration abgerechnet.

30.3 Wéhrend der Arbeitsunféhigkeit entfallt die Pflicht
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zur Prdmienzahlung im Ausmass der erbrachten
Leistungen aus dem Kollektivvertrag. Dies gilt jedoch
nicht fur Selbstandigerwerbende, Betriebsinhaber
und deren Familienmitglieder, die nicht in der Lohn-
buchhaltung aufgefiihrt sind.

Lohnsummendeklaration

31.1 Der Versicherer fordert den Versicherungsnehmer

jeweils Ende Jahr auf, die definitiven Lohnsummen zu
deklarieren. Der Versicherer stellt dem Versicherungs-
nehmer dazu ein Lohnsummendeklarationsformular
zu, welches er innerhalb von 30 Tagen vollstédndig und
wahrheitsgetreu ausgeflillt zuriickzusenden hat. Der
Versicherer erstellt daraufhin die Schlussabrechnung
fir das vorangegangene Jahr.

31.2 Wenn der Versicherungsnehmer seiner Deklarations-

pflicht nicht nachkommt, werden die Pramien durch
Einschétzung festgesetzt. Stellt sich spater heraus,
dass dadurch Pramien entgangen sind, schuldet der
Versicherungsnehmer neben dem Differenzbetrag
einen Verzugszins von 5%.
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Der Versicherer oder von ihm beauftragte Dritte haben
das Recht, Einsicht in die Lohnbuchhaltung des
Versicherungsnehmers zu nehmen oder Kopien seiner
AHV-Abrechnungen zu verlangen.

Rickerstattung der Pramie

Sofern die Pramie fir eine bestimmte Versicherungs-
dauer vorausbezahlt wurde und der Vertrag aus

einem gesetzlich oder vertraglich vorgesehenen Grund
vor Ende dieser Dauer aufgehoben wird, bezahlt

der Versicherer die auf die nicht abgelaufene Versiche-
rungsperiode entfallende Pramie zurtck.

Die Pramie fur die laufende Versicherungsperiode
ist jedoch ganz geschuldet, wenn der Vertrag beim
Erldschen weniger als 1 Jahr in Kraft war und der
Versicherungsnehmer den Vertrag gekiindigt hat.

Eine Versicherungsperiode beginnt mit dem
Hauptverfall geméss Police und dauert ein Jahr.

Zahlungsverzug

Nach Ablauf der Zahlungsfrist werden die Pramien
gemahnt, und es wird eine Nachfrist von 14 Tagen
angesetzt. Wenn innerhalb dieser Frist keine
Bezahlung erfolgt, wird ein Verzugszins in Hohe von
5% ab erstem Tag nach Fristablauf erhoben.

Nach Ablauf der Mahnfrist ruht die Leistungspflicht
des Versicherers gegentber dem Arbeitgeber.

Die Leistungspflicht lebt wieder auf, sobald die aus-
stehenden Préamien einschliesslich der Verzugszinsen
und Mahn- und Betreibungskosten vollsténdig
bezahlt sind.

Im Falle eines Pramienverzuges behélt sich der
Versicherer ausserdem das Recht vor, den Kollektiv-
vertrag vor Ablauf der ordentlichen Kiindigungsfrist
zu kundigen.

Versicherung mit Uberschussbeteiligung

Ist die Versicherung mit Uberschussbeteiligung abge-
schlossen, erhalt der Versicherungsnehmer jeweils
nach drei Versicherungsjahren (Abrechnungsperiode
jeweils vom 1. Januar — 31. Dezember) einen vertrag-
lich vereinbarten Anteil am Uberschuss aus seinem
Vertrag.
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Der Uberschuss wird wie folgt ermittelt: Vom Total
der fir die betreffende Abrechnungsperiode bezahlten
definitiven Pramien werden abgezogen:

die auf die Abrechnungsperiode entfallenen
Leistungen;

Verwaltungskosten, Rlickstellungen und Reserven auf-
grund des im Vertrag festgelegten Anteils.

Ein allfalliger Verlust wird nicht auf die folgende
Abrechnungsperiode vorgetragen.

Werden nach erfolgter Abrechnung Schadenfélle nach-
gemeldet oder weitere Zahlungen geleistet, die in

die abgeschlossene Abrechnungsperiode fallen, wird
eine neue Abrechnung der Uberschussbeteiligung
erstellt. Der Versicherer fordert zuviel bezahlte Uber-
schussanteile zurlick oder verrechnet diese mit den
ausstehenden Taggeldauszahlungen.

Der Anspruch auf Uberschussbeteiligung erlischt bei
Aufhebung des Vertrages, sofern diese vor Ende einer
Abrechnungsperiode erfolgt.

Verrechnung von Leistungen und
Riickerstattungspflicht

Der Versicherungsnehmer und die versicherten Per-
sonen haben gegeniiber dem Versicherer kein

Recht, ausstehende Pramien mit Leistungsansprichen
zu verrechnen. Der Versicherer kann dabei einen
Verzugszins in der Hohe von 5% erheben.

Vom Versicherungsnehmer oder der versicherten
Person zu Unrecht bezogene Leistungen sind dem
Versicherer zurlckzuerstatten.

Anderung des Pramientarifs

Der Versicherer teilt den Versicherungsnehmern bis
spéatestens 30 Tage vor Ende des Jahres die Anderung
schriftlich mit. Versicherungsnehmer, die mit der
Neuregelung nicht einverstanden sind, kdnnen die von
der Anderung betroffenen Vertragsteile oder den
ganzen Vertrag per Ende des Versicherungsjahres
kindigen. Erhélt der Versicherer innert 30 Tagen seit
Eintreffen der Anderungsmitteilung keine Kiindigung,
gilt dies als Zustimmung.
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Anderung des Primiensatzes

Auf Vertragsende kann der Versicherer die Pramien
aufgrund des Schadenverlaufs anpassen. Als
Beobachtungsperiode gelten das laufende und die
zwei bis vier vorangegangenen Versicherungsjahre.
Ubersteigt die Summe der Leistungen (inkl. Riick-
stellungen fir laufende Féalle) die eingenommenen
Risikopramien, kann der Versicherer die Pramiensatze
gemass den Tarifbestimmungen anpassen.

Der Versicherer gibt dem Versicherungsnehmer die
neuen Pramiensédtze spatestens 60 Tage vor dem
Hauptverfall der Pramie bekannt. Ist der Versicherungs-
nehmer mit der Prémienénderung nicht einverstanden,
kann er den Vertrag auf Ende des laufenden Versiche-
rungsjahres kiindigen. Die Kiindigung muss schriftlich
erfolgen und bis spatestens am letzten Tag des
Versicherungsjahres beim Versicherer eintreffen. Unter-
|asst der Versicherungsnehmer die Kiindigung, so

gilt dies als Zustimmung, den Vertrag im bisherigen
Umfang mit dem neuen Prédmiensatz aufrecht zu
erhalten.

Schlussbestimmungen

Schweigepflicht

Mitarbeiter des Versicherers, die von Diagnosen,
Gesundheitszustand, Leistungsanspruch und Leistungs-
bezug sowie von Einkommens- und Vermdgensver-
haltnissen der versicherten Person Kenntnis erhalten,
sind zur vollen Verschwiegenheit im Sinne von Art. 33
ATSG verpflichtet. Bei Widerhandlungen findet

Art. 92 KVG Anwendung.

Rechtspflege

Wenn eine versicherte Person mit einem Entscheid
nicht einverstanden ist, erlasst der Versicherer eine
schriftlich begriindete Verfligung.

Gegen diese Verfliigung kann innert 30 Tagen seit
deren Zustellung Einsprache beim Versicherer erho-
ben werden.

Die Verfiigung erwachst mit dem unbenitzten
Ablauf der Einsprachefrist oder mit der rechtskréftigen
Abweisung der Einsprache in Rechtskraft.
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Mitteilungen

An den Versicherungsnehmer:

Alle Mitteilungen an den Versicherungsnehmer bzw.
an die von ihm genannte Ansprechstelle erfolgen an
die letzte dem Versicherer bekannte Adresse in

der Schweiz.

An die versicherten Personen:

Alle Mitteilungen an die versicherten Personen erfolgen
durch den Versicherungsnehmer. Dieser hat die
Pflicht, alle versicherten Personen Uber die wesent-
lichen Vertragsinhalte zu informieren.

An den Versicherer:

Alle Mitteilungen muissen direkt an den Versicherer
gerichtet werden, und zwar in Deutsch, Franzdsisch,
Italienisch oder in Englisch. Dokumenten in anderen
Sprachen ist eine beglaubigte Ubersetzung beizulegen.

Andert ein Versicherungsnehmer sein Geschaftsdomizil,
seine Ansprechstelle, die Art des Betriebes oder
andern die Besitzverhéltnisse der Unternehmung, ist
der Versicherer davon umgehend schriftlich in
Kenntnis zu setzen.

Inkrafttreten

Diese Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
zur Kollektiv-Taggeldversicherung wurden von den
zustéandigen Organen der Helsana Versicherungen AG
beschlossen und treten am 1. Januar 2007 in Kraft.
Sie ersetzen die entsprechenden Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (AVB) fur die Helsana Business
Salary Kollektiv-Taggeldversicherung nach KVG,
Ausgabe 1. Januar 2004.




