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Erganzende Bestimmungen zum BeneFit PLUS
Modell «Flexmed»

Allgemeine Bestimmungen

Grundlagen der Versicherung

Die BeneFit PLUS Versicherung ist eine beson-
dere Versicherungsform der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung mit eingeschrankter Wahl
der Leistungserbringenden im Sinne des Bundes-
gesetzes Uber die Krankenversicherung vom

18. Marz 1994 (KVG) und der Verordnung uber
die Krankenversicherung (KVV). Versichert wer-
den die wirtschaftlichen Folgen von Krankheit,
Mutterschaft und Unfall. Das Unfallrisiko ist einge-
schlossen, wenn es auf der Police aufgefiihrt ist.
Massgebend sind die Bestimmungen des Bun-
desgesetzes Uber den Allgemeinen Teil des Sozi-
alversicherungsrechts vom 6. Oktober 2000
(ATSG), die Bestimmungen des KVG und dessen
Ausfiihrungsbestimmungen sowie die vorliegen
den Versicherungsbedingungen, welche in Ergan-
zung zu den gesetzlichen Bestimmungen erlas-
sen werden.

Die BeneFit PLUS Versicherung umfasst ver-
schiedene Modelle in der Wahl der Leistungser-
bringenden. Die versicherte Person verpflichtet
sich bei allen Modellen, die vereinbarten Ein-
schrankungen in der Wahl der Leistungserbrin-
genden zu befolgen sowie die Massnahmen zur
integrierten Versorgung und Lenkung einzuhal-
ten.

Versicherte Person

Versichert ist die in der Versicherungspolice auf-
gefihrte Person.

Versicherungsumfang

Die in der BeneFit PLUS Versicherung garantier-
ten Leistungen richten sich nach dem Leistungs-
umfang der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung unter Berlicksichtigung der ein-
schrankenden Bestimmungen flr den Leistungs-
bezug (Ziff. 17 — 21). Die versicherte Person
erklart mit der Unterzeichnung des Versiche-
rungsantrags ihr Einverstandnis mit den ein-
schrankenden Bestimmungen.

Versicherungsmodelle

Die versicherte Person kann eines der folgenden

Modelle mit entsprechenden koordinierenden

Leistungserbringenden wahlen:

— «Telmed» telefonische bzw. telemedizinische
Gesundheitsberatung
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— «Hausarzt» koordinierende Hausarztin bzw. ko-
ordinierender Hausarzt oder koordinierende
Gruppenpraxis

— «Flexmed» Neben der gewahlten Hausarztin
bzw. dem gewahlten Hausarzt kann sich die
versicherte Person wahlweise an andere koor-
dinierende Leistungserbringende wenden.
Massgebend sind die erganzenden Bestim-
mungen fir dieses Modell.

Beginn, Anderung und Ende der
Versicherung

Abschluss der Versicherung

Jede Person, welche die gesetzlichen Vorausset-
zungen erfillt und sich mit den in diesen Versi-
cherungsbedingungen festgehaltenen Einschran-
kungen in der Wahl von koordinierenden Leis-
tungserbringenden, den gegebenenfalls angeord-
neten Massnahmen einverstanden erklart, kann
eine BeneFit PLUS Versicherung abschliessen.
Vorbehalten bleiben die Bestimmungen Uber die
Versicherungsanderung (Ziff. 8). Ausgenommen
von der Aufnahme in die BeneFit PLUS Versiche-
rung sind Personen, die fiir eine bestimmte Zeit
aus diesem Versicherungsprodukt ausgeschlos-
sen wurden (Ziff. 23).

Die versicherte Person wahlt beim Abschluss der
BeneFit PLUS Versicherung die koordinierende
Leistungserbringende bzw. den koordinierenden
Leistungserbringenden aus dem Angebot von
Helsana aus.

Sistierung der Unfalldeckung

Eine versicherte Person, die obligatorisch fiir Be-
rufs und Nichtberufsunfalle versichert ist, kann die
Sistierung der Unfalldeckung beantragen.

Scheidet die versicherte Person aus der obligato-
rischen Unfallversicherung (UVG) aus, muss sie
dies Helsana innert eines Monats melden.

Wahlbare Jahresfranchise

Die versicherte Person kann gegen eine Pra-
mienermassigung eine hohere Jahresfranchise
wahlen. Einzelheiten sind in den entsprechenden
Vorschriften des Bundes geregelt und werden auf
der Homepage von Helsana sowie mit der jahrli-
chen Policenbeilage verdffentlicht.

Anderung der Versicherung

Ist die arztliche Behandlung durch die koordinie-
rende Leistungserbringende oder den koordinie-
renden Leistungserbringenden nicht oder nicht
mehr moglich, fihrt dies zum Wechsel in die obli-
gatorische Krankenpflegeversicherung von Hels-
ana, insbesondere bei Aufenthalt im Pflegeheim
und Behandlung durch dessen Arztin oder Arzt
oder bei Verlegung des Wohnsitzes oder des ge-
wohnlichen Aufenthaltes ins Ausland.

Scheidet die oder der koordinierende Leistungs-
erbringende aus dem Angebot von Helsana aus,

fordert Helsana die versicherte Person auf, innert
30 Tagen eine andere Hausarztin bzw. einen an-
deren Hausarzt zu wahlen. Nach Ablauf dieser
Frist erfolgt die Umteilung in die obligatorische
Krankenpflegeversicherung von Helsana. Schei-
det die Hausarztin oder der Hausarzt nur aus
dem Angebot fiir das Modell «Flexmed» aus, for-
dert Helsana die versicherte Person auf, innert 30
Tagen eine andere Hausarztin bzw. einen ande-
ren Hausarzt zu wahlen, die/der fir «Flexmed»
anerkannt ist. Nach Ablauf dieser Frist erfolgt die
Umteilung ins Modell «Hausarzt».

In begriindeten Fallen kann die versicherte Per-
son die koordinierende Hausarztin bzw. den koor-
dinierenden Hausarzt oder die koordinierende
Gruppenpraxis wechseln und aus dem Angebot
von Helsana eine neue koordinierende Hausarz-
tin bzw. einen neuen koordinierenden Hausarzt
oder eine neue koordinierende Gruppenpraxis
wahlen. Das Gesuch fiir einen Wechsel hat unter
Angabe der Griinde schriftlich und vor Inan-
spruchnahme der Leistung bei der bzw. dem neu
gewahlten Leistungserbringenden zu erfolgen
und ist direkt an Helsana zu richten.

Kiindigung durch die versicherte
Person

Die Kundigung der BeneFit PLUS Versicherung
ist auf das Ende eines Kalenderjahres oder nach
Mitteilung der neuen Prémie unter Einhaltung ei-
ner einmonatigen Kiindigungsfrist auf das Ende
des Monats, welcher der Giiltigkeit der neuen
Pramie vorangeht, mdglich. Sie hat schriftlich zu
erfolgen und fiihrt zum Wechsel in die neu ge-
wahlte obligatorische Krankenpflegeversicherung.
Die gesetzlichen Bestimmungen bleiben vorbe-
halten.

Einstellung durch Helsana

Helsana kann die BeneFit PLUS Versicherung
oder ein Modell der BeneFit PLUS Versicherung
unter Einhaltung einer Kiindigungsfrist von 2 Mo-
naten auf das Ende eines Kalenderjahres einstel-
len.

Die versicherte Person hat die Wahl, auf das Da-
tum der Einstellung entweder in eine andere be-
sondere Versicherungsform oder die
obligatorische Krankenpflegeversicherung von
Helsana zu wechseln. Die versicherte Person
wird mit der Mitteilung Uber die Einstellung auf die
Méglichkeiten aufmerksam gemacht.

Wird das Wahlrecht von der versicherten Person

bis zum Ende der Kuindigungsfrist nicht ausgeubt,
fuhrt dies automatisch zum Wechsel in die obliga-
torische Krankenpflegeversicherung von Helsana.

Wird das Modell «Flexmed», eingestellt, erfolgt
automatisch der Wechsel ins Modell «Hausarzt»
(sofern dieses nicht ebenfalls eingestellt wurde).
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Pramien und Kostenbeteiligung

11

12

13

14

Pramien

Beginnt oder endet das Versicherungsverhaltnis
im Laufe eines Kalendermonats, werden die Pra-
mien auf den Tag genau erhoben.

Die Pramien werden in der Regel monatlich erho-
ben, sind im Voraus zahlbar und werden am

1. Tag jedes Monats fallig. Wurden andere Zah-
lungsperioden vereinbart, werden die Pramien je-
weils am 1. Tag der entsprechenden Periode
fallig.

Ist die Pramie ausstehend, wird die versicherte
Person durch Mahnung auf die Folgen der Saum-
nis aufmerksam gemacht und eine Nachfrist zur
Bezahlung der riickstandigen Pramie angesetzt.
Erfolgt innert der Nachfrist keine Bezahlung, wird
die Pramie auf dem Betreibungsweg eingezogen.

Pramienrabatt

In allen Modellen der BeneFit PLUS Versicherung
kann ein Rabatt auf die Pramie der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung gewahrt wer-
den. Massgebend ist der jeweils gultige
Pramientarif.

Kostenbeteiligung

Die Belastung der Franchise und des Selbstbe-
haltes bei den fiir die versicherte Person erbrach-
ten Leistungen sowie des Beitrages an die
Kosten eines Spitalaufenthaltes erfolgt nach den
massgebenden Vorschriften des Bundes und wird
auf der Homepage von Helsana sowie mit der
jahrlichen Policenbeilage verdffentlicht.

Im Falle von Direktzahlungen an die Leistungser-
bringenden durch Helsana ist die versicherte Per-
son verpflichtet, vereinbarte Jahresfranchisen
und/oder Selbstbehalte innert 30 Tagen nach
Rechnungsstellung an Helsana zuriickzuerstat-
ten. Kommt die versicherte Person ihrer Zah-
lungspflicht nicht nach, gilt Ziff. 11 sinngemass.

Gebiihren

Die versicherte Person hat verschiedene Maéglich-
keiten, ihre Pramien und Kostenbeteiligungen ge-
biihrenfrei zu bezahlen. Gebihren, die durch
Einzahlungen am Postschalter entstehen, kann
Helsana der versicherten Person weiterverrech-
nen.

Die durch die Ruckstande in der Pramienzahlung
und den Kostenbeteiligungen verursachten Ge-
blhren wie z.B. Mahnspesen und Inkassogebiih-
ren gehen zulasten der versicherten Person.

Fir Ratenzahlungsvereinbarungen bei Zahlungs-
rickstanden wird eine Gebuhr erhoben. Die Héhe
der Gebuhr wird in Abhangigkeit von der Forde-
rungshohe sowie der vereinbarten Rickzahlungs-
dauer festgelegt.

Rechte und Pflichten von Helsana

15

16

Mitteilungen, Wohnsitzwechsel und
Zahlungen

Mitteilungen an Helsana sind an die in der Police
angegebene Adresse zu richten. Die versicherte
Person erhalt Mitteilungen und Zahlungen von
Helsana rechtsguiltig an die zuletzt gemeldete Ad-
resse bzw. Zahladresse. Weitere Informationen
und verbindliche Mitteilungen wie zum Beispiel
Anderungen der vorliegenden Versicherungsbe-
dingungen werden auf der Homepage von Hels-
ana sowie mit der jahrlichen Policenbeilage
veroffentlicht.

Eine Adressanderung ist Helsana schriftlich und
vorab zu melden. Bewirkt ein Wohnsitzwechsel
eine Pramienanderung, passt Helsana die Pra-
mien auf den Ersten des folgenden Monats an.

Zahlungen auf ein Post- oder Bankkonto in der
Schweiz erfolgen spesenfrei. Fir Uberweisungen
auf ein Konto im Ausland kann eine Gebuhr von
CHF 3.— in Abzug gebracht werden. Ohne Konto-
verbindung erfolgen Zahlungen mittels Auszah-
lungsschein (ASR) und die anfallenden Gebiihren
werden vom Guthaben abgezogen.

Félligkeit von Leistungen

Der Anspruch auf Leistungen entsteht im Zeit-
punkt der Behandlung.
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Rechte und Pflichten der versicherten
Person

17

18

Einschrankung in der Wahl der
Leistungserbringenden

Die versicherte Person ist verpflichtet, sich vor In-
anspruchnahme jeglicher medizinischen Leistun-
gen und Behandlungen immer zuerst an die von
ihr gewahlte koordinierende Leistungserbrin-
gende bzw. den von ihr gewahlten koordinieren-
den Leistungserbringenden (oder gegebenenfalls
an den von dieser bzw. diesem bezeichneten
Stellvertretung) zu wenden.

Unter Berlicksichtigung der individuellen Situation
der versicherten Person sowie der allfalligen
Massnahmen zur integrierten Versorgung

(Ziff. 20) legt die bzw. der koordinierende Leis-
tungserbringende den optimalen und adaquaten
Behandlungsablauf fest (insbesondere auch
Uberweisung an weitere Arztinnen bzw. Arzte
oder medizinische Hilfspersonen und/oder die An-
ordnung, diese zu konsultieren). Der allenfalls
vorgegebene Behandlungsablauf ist fur die versi-
cherte Person verbindlich. Ergibt sich im Rahmen
des Behandlungsablaufes eine Anderung, die
nicht vorgesehen war, oder reicht der urspring-
lich fir die Behandlung vorgesehene Zeitrahmen
nicht aus, ist die versicherte Person verpflichtet,
erneut die koordinierende Leistungserbringende
bzw. den koordinierenden Leistungserbringenden
zu kontaktieren. Dies gilt insbesondere auch bei
chronischen Erkrankungen.

Die einschrankenden Bestimmungen flr den
Leistungsbezug in der BeneFit PLUS Versiche-
rung kénnen sich auch auf Zusatzversicherungen
auswirken, wobei hierflr die einschlagigen Versi-
cherungsbedingungen der entsprechenden Zu-
satzversicherungen massgebend sind.

Ausnahmen von der Einschrankung in
der Wahl der Leistungserbringenden

Fir gynakologische Vorsorgeuntersuchungen und
die geburtshilfliche Betreuung ist keine vorgan-
gige Kontaktaufnahme mit der bzw. dem koordi-
nierenden Leistungserbringenden erforderlich.

Fir augenarztliche Behandlungen sowie fiir eine
erste Brillen- bzw. Kontaktlinsenverordnung hat
die versicherte Person sich zuerst an die koordi-
nierende Leistungserbringende bzw. den koordi-
nierenden Leistungserbringenden zu wenden.
Folgeanpassungen konnen direkt durch eine Spe-
zialarztin bzw. einen Spezialarzt fir Ophthalmolo-
gie erfolgen und setzen keine vorgangige
Beratung durch die koordinierende Leistungser-
bringende bzw. den koordinierenden Leistungser-
bringenden voraus.

Zahnarztliche Behandlungen kénnen direkt durch
eine Zahnarztin oder einen Zahnarzt erfolgen und
setzen keine Uberweisung durch die koordinie-
rende Leistungserbringende bzw. den koordinie-
renden Leistungserbringenden voraus.

19

20

Notfall

In einer Notfallsituation gelangt die versicherte
Person wenn immer moglich an die koordinie-
rende Leistungserbringende bzw. den koordinie-
renden Leistungserbringenden. Falls diese bzw.
dieser nicht erreichbar sein sollte, ist die Notfall-
arztin bzw. der Notfallarzt oder die regionale Not-
fallorganisation am Wohnort, gegebenenfalls am
Aufenthaltsort, zu kontaktieren.

Ein Notfall liegt vor, wenn der Zustand einer Per-
son von ihr selbst oder von Dritten als lebensbe-
drohlich oder als unmittelbar behandlungs-
bedurftig eingeschatzt wird. Ein neu oder wieder
auftretendes Gesundheitsproblem ausserhalb von
Praxis6ffnungszeiten gilt nicht grundsatzlich als
Notfall.

Wird aufgrund eines Notfalls eine Spitaleinwei-
sung oder eine Behandlung bei der Notfallarztin
bzw. beim Notfallarzt nétig, ist die versicherte
Person verpflichtet, zum nachstmadglichen Zeit-
punkt die koordinierende Leistungserbringende
bzw. den koordinierenden Leistungserbringenden
zu orientieren oder orientieren zu lassen und ihm
eine Bescheinigung der Notfallarztin oder des
Notfallarztes einzureichen.

Sollte anschliessend eine Kontrollkonsultation n6-
tig sein, so hat sich die versicherte Person dafiir
an die koordinierende Leistungserbringende bzw.
den koordinierenden Leistungserbringenden zu
wenden. Mit deren bzw. dessen Einverstandnis
kann die weitere Behandlung so lange wie not-
wendig bei der Notfallarztin bzw. beim Notfallarzt
erfolgen.

Massnahmen zur integrierten
Versorgung und Lenkung

Ist bei Vorliegen einer spezifischen (insbesondere
chronischen oder potenziell chronischen) Erkran-
kung eine ganzheitliche Versorgungsplanung an-
gezeigt, ist die versicherte Person verpflichtet,
sich speziellen Massnahmen zur integrierten Ver-
sorgung zu unterziehen. Diese kénnen zum Bei-
spiel Disease-Management-Programme, Case-
Management oder die Auswahl besonderer Leis-
tungserbringenden beinhalten. Die versicherte
Person wird von Helsana, der bzw. dem koordi-
nierenden Leistungserbringenden oder von anbie-
tenden Dritten auf die Massnahmen aufmerksam
gemacht und ist verpflichtet, diese zu befolgen.

Die versicherte Person ist verpflichtet, geplante
Spitalbehandlungen (ambulant und stationar)
mindestens 10 Tage im Voraus der bzw. dem ko-
ordinierenden Leistungserbringenden oder Hels-
ana zu melden.

Die versicherte Person ist verpflichtet, beim Be-
zug von Medikamenten, Laborleistungen, Hilfs-
mittel usw. kostenglinstige Bezugsquellen (z.B.
Versandapotheken) zu beriicksichtigen. Die im je-
weiligen Fall zu berlicksichtigende Bezugsquelle
wird ihr von Helsana oder von der bzw. dem koor-
dinierenden Leistungserbringenden mitgeteilt.

Die versicherte Person verpflichtet sich, sich mit
dem Medikament behandeln zu lassen, welches
zur Behandlung des Leidens am wirtschaftlichs-
ten ist. Es kann sich dabei um ein Generikum
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22

oder ein wirtschaftliches Originalpraparat han-
deln. Wird von der versicherten Person ein Medi-
kament bezogen, fiir welches eine
kostengiinstigere Alternative angeboten wird,
macht sie Helsana oder die bzw. der koordinie-
rende Leistungserbringende darauf aufmerksam.

Schadensminderungspflicht

Die versicherte Person hat die arztlichen Anord-
nungen zu befolgen und alles zu tun, was die Ge-
nesung férdert, und alles zu unterlassen, was sie
verzdgert.

Versichertenkarte

Die versicherte Person erhalt eine Versicherten-
karte. Diese dient als Ausweis gegenuber Leis-
tungserbringenden. Sofern entsprechende
Vertrage vorliegen, berechtigt sie zudem zum Be-
zug von Leistungen wie z.B. dem bargeldlosen
Bezug arztlich verschriebener Medikamente in
Apotheken.

Die Versichertenkarte ist wahrend der Dauer der
Versicherungsdeckung gliltig. Sie darf weder aus-
geliehen noch Ubertragen noch sonst wie Dritten
zuganglich gemacht werden. Geht die Versicher-
tenkarte verloren oder kommt sie der versicherten
Person sonst wie abhanden, ist Helsana unver-
zliglich dariiber zu benachrichtigen. Nach Wedfall
der Versicherungsdeckung hat die versicherte
Person die Versichertenkarte sofort zu vernich-
ten.

Wird die Versichertenkarte missbrauchlich ver-
wendet, haftet die Person, auf welche die Versi-
chertenkarte ausgestellt ist, fiir den Helsana
entstandenen Schaden. Insbesondere sind die zu
Unrecht erfolgten Versicherungsleistungen an
Helsana zuriickzuerstatten und die damit verbun-
denen Gebiihren zu Gbernehmen. Vorbehalten
bleibt schuldloses Verhalten.

Verletzung von Pflichten

23

Konsequenzen bei Verstoss gegen die
Verpflichtungen

Liegt ein Verstoss gegen die Verpflichtungen ge-
mass diesen Versicherungsbedingungen vor, ist
Helsana, unter Berucksichtigung der Verhaltnis-
massigkeit, berechtigt, die versicherte Person un-
ter Einhaltung einer Frist von 30 Tagen auf das
Ende eines Kalendermonates fir mindestens 12
Monate aus der BeneFit PLUS Versicherung aus-
zuschliessen und/oder Kosten fiir Leistungen
nicht zu dbernehmen, die nicht durch die koordi-
nierende Leistungserbringende bzw. den koordi-
nierenden Leistungserbringenden ausgefiihrt
oder angeordnet wurden oder deren bzw. dessen
Anordnungen widersprechen. Die Mitteilung des
Ausschlusses bzw. die Kostenablehnung erfolgt
schriftlich und unter Angabe des pflichtwidrigen
Verhaltens. Ein Ausschluss aus der BeneFit
PLUS Versicherung fuhrt automatisch zum Wech-
sel in die obligatorische Krankenpflegeversiche-
rung von Helsana.

24

25

26

27

Datenschutz und Datenbearbeitung

Die Datenbearbeitung erfolgt in Einhaltung der
datenschutzrechtlichen Bestimmungen des Allge-
meinen Teils des Sozialversicherungsrechts
(ATSG), des Krankenversicherungsgesetzes
(KVG) und des Datenschutzgesetzes (DSG).

Zur Durchfiihrung der BeneFit PLUS Versicherun-
gen werden zwischen Helsana und den koordinie-
renden Leistungserbringenden Daten Uber die
versicherte Person ausgetauscht. Diese Datenbe-
arbeitung und -bekanntgabe ist auf das fir die
eingeschrankte Wahl der oder des Leistungser-
bringenden und eine kostengunstigere Versor-
gung erforderliche Mass beschrankt;
insbesondere zur Beurteilung der Leistungsan-
spriiche der versicherten Person sowie zur Be-
rechnung der Leistungen.

Zudem koénnen die koordinierenden Leistungser-
bringenden und in deren Auftrag handelnde Dritte
sich gegenseitig Behandlungs- und Rechnungs-
daten ihrer vollstandigen medizinischen Versor-
gung ubermitteln, soweit diese fiir die Abwicklung
der BeneFit PLUS Versicherungen und insbeson-
dere fiir die Uberpriifung der Einhaltung der
Pflichten der versicherten Personen bendtigt wer-
den.

Beim Wechsel der oder des koordinierenden
Leistungserbringenden werden die erforderlichen
Personendaten an die neue koordinierende Stelle
weitergegeben. Zu diesem Zweck wird die oder
der bisherige koordinierende Leistungserbrin-
gende von seinem Berufsgeheimnis fiir diese Da-
tenbekanntgabe entbunden.

Rechtspflege

Ist eine versicherte Person mit einem Entscheid
von Helsana nicht einverstanden, kann sie eine
schriftliche Verfiigung verlangen. Diese Verfi-
gung enthalt eine Rechtsmittelbelehrung.

Haftung

Die Haftung fiir die therapeutischen und diagnos-
tischen Leistungen liegt ausschliesslich bei den
die versicherte Person behandelnden Leistungs-
erbringenden (z.B. Arztinnen bzw. Arzte, Thera-
peutinnen bzw. Therapeuten, telefonische
Gesundheitsberatung).

Inkrafttreten

Diese Versicherungsbedingungen treten am
1. Januar 2025 in Kraft. Sie ersetzen die
VB Ausgabe 1. Januar 2024.
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Ergidnzende Bestimmungen zum BeneFit
PLUS Modell «Flexmed»

A.

Die versicherte Person wahlt beim Abschluss des
Modells «Flexmed» eine Hausarztin bzw. einen
Hausarzt aus dem Angebot von Helsana aus.

Vor Inanspruchnahme jeder medizinischen Behand-
lung muss die versicherte Person Fragen zu den
Beschwerden in der digitalen Applikation gemass
Bst. E fir eine Ersteinschatzung und Empfehlung fir
nachste Schritte in einem «Symptomchecker» be-
antworten. Anschliessend hat die versicherte Person
die Wahl, ob sie sich an die gewahlte Hausarztin
bzw. den gewahlten Hausarzt, die telemedizinische
Gesundheitsberatung oder eine andere von Helsana
anerkannte Anlaufstelle wenden will. Bei Notféllen
gemass Ziff. 19 und Ausnahmen gemass Ziff. 18
gelten die erwahnten Bestimmungen. Sollte die Nut-
zung der Compassana-App nicht moglich sein (z.B.
bei Systemausfall) oder aus entschuldbaren Griin-
den kein applikationstaugliches Mobilgerat (z.B.
Smartphone) zur Verfiigung stehen, so kann sich
die versicherte Person ausnahmsweise direkt an die
gewahlte Hausarztin bzw. den gewahlten Hausarzt,
die telemedizinische Gesundheitsberatung oder eine
anerkannte Anlaufstelle von Helsana wenden.

Die versicherte Person ist im Sinne von Ziff. 17 ver-
pflichtet, sich — unabhangig von der vorgelagerten
nicht verbindlichen Empfehlung durch den Symp-
tomchecker — bei Inanspruchnahme einer medizini-
schen Leistung an die gewahlte Hausarztin bzw.
den gewahlten Hausarzt, die telemedizinische Ge-
sundheitsberatung oder eine anerkannte Anlauf-
stelle von Helsana zu wenden (Ausnahmen vgl.
nachstehend Bst. D).

Je nach Ausgangslage (u.a. Friiherkennung einer
Krebserkrankung oder Muttermalkontrolle) kann die
versicherte Person durch den Symptomchecker di-
rekt zu einer Spezialistin oder einem Spezialisten
oder zu einer bzw. einem anderen Leistungserbrin-
genden Uberwiesen werden, so dass unnétige Kon-
sultationen vermieden werden kénnen. Es steht der
versicherten Person jedoch frei, sich zuerst an die
gewahlte Hausarztin bzw. den gewahlten Hausarzt,
die telemedizinische Gesundheitsberatung oder eine
anerkannte Anlaufstelle von Helsana zu wenden.

Die versicherte Person ist verpflichtet, bis spates-
tens 30 Tage nach Versicherungsbeginn ein
myHelsana Benutzerkonto anzulegen, die fiir den
Symptomchecker und den Datenaustausch vorgese-
hene Applikation (aktuell Compassana-App) auf ei-
nem personlichen mobilen Gerat zu installieren, die
Datenfreigabe zur Datenaustauschplattform (aktuell
Compassana) zu aktivieren und deren Nutzungsbe-
dingungen zu akzeptieren. Zwecks Sicherstellung
einer koordinierten medizinischen Versorgung er-
klart sich die versicherte Person einverstanden dem
Anbieter der Datenaustauschplattform Einsicht in die
Versicherungsstammdaten (Personen-, Deckungs-
und Rechnungsdaten) zu gewahren. Die versicherte
Person entscheidet in der fir den Datenaustausch
vorgesehene Applikation (aktuell Compassana App)
freiwillig Uber die Bekanntgabe per Datenaustausch-
plattform (aktuell Compassana) der fiir die Versor-
gung notwendigen Diagnose-, Behandlungs- und
Rechnungsdaten mit den an der Versorgung invol-
vierten Leistungserbringenden. Helsana erhélt aus-
schliesslich Zugang zu abrechnungsrelevanten
Daten.

Die zur Uberpriifung der Einhaltung der Pflichten der
versicherten Personen notwendigen Nutzungsdaten
(z.B. Nutzung des Symptomcheckers) werden zwi-
schen Helsana und dem Anbieter (aktuell Bluespace
Ventures AG) der Datenaustauschplattform und der
Applikation ausgetauscht.

Zum Zweck eines optimalen Behandlungsablaufs
und potenziellen Einsparungen bei den Leistungs-
kosten kann Helsana die Abrechnungs- und Leis-
tungsdaten der letzten 4 Jahre Uber die in der Ziff.
24 vorgesehene Datenbearbeitung hinaus zum
Zweck der in Ziff. 20 vorgesehenen Massnahmen
laufend analysieren und aus den gewonnenen Er-
kenntnissen bei der versicherten Person oder tiber
die koordinierende Leistungserbringende bzw. den
koordinierenden Leistungserbringenden die entspre-
chenden Massnahmen anordnen oder versicherte
Personen unverbindlich auf entsprechende Moglich-
keiten hinweisen.

Fir bestimmte Leistungen kann Helsana gemass
den auf ihrer Website aufgeschalteten Informationen
zu BeneFit PLUS Flexmed auf die Erhebung der
Kostenbeteiligung ganz oder teilweise verzichten.

Soweit diese erganzenden Bestimmungen keine ab-
weichenden Regeln beinhalten, gelangen die VB
BeneFit Plus zur Anwendung.
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