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betreffend die kombinierte Spitalzusatzversicherung
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1.1 Die Kolping Krankenkasse AG (nachfolgend Kolping)
fihrt gestutzt auf ihre Allgemeinen Versicherungsbedingungen
fir die Zusatzversicherungen gemass VVG (AVB-VVG) eine
kombinierte Spitalzusatzversicherung unter der Bezeichnung
kombi Spitalzusatzversicherung.

1.2 Die kombi bezahlt bei stationdrer Hospitalisierung in
allen &ffentlichen und privaten Vertragsspitalern der Schweiz
in Erganzung zur obligatorischen Krankenpflegeversicherung
die Aufenthalts- und Behandlungskosten, die von dieser nicht
Ubernommen werden.

1.3 Zusatzlich gewdhrt Kolping weitere erganzende Leistun-
gen aus der kombi, sofern dieselben Leistungen nicht von
einer anderen Zusatzversicherung ganz oder teilweise gedeckt
sind. Diese Leistungen sind auf der «Leistungsibersicht»
aufgelistet, welche als integrierter Bestandteil dieser ergan-
zenden Bestimmungen gilt.

2.1 Wer in der Schweiz Wohnsitz hat und das 59. Altersjahr
noch nicht vollendet hat, kann einen Antrag auf Abschluss
einer kombi stellen.

2.2 Kolping ist berechtigt, Antrage und/oder Versicherungs-
anderungen abzulehnen oder Vorbehalte anzubringen. Es
besteht kein Anspruch auf Héherversicherung.

2.3 Die kombi kann eingeschrieben nach einer Mindestdauer
von drei Jahren und unter Einhaltung einer dreimonatigen
Kindigungsfrist auf das Ende eines Kalenderjahres gekindigt
werden.

2.4 Die Versicherung erlischt:

a durch Kindigung;

b durch endgiltige Wohnsitzverlegung ins Ausland;
¢ bei amtlicher Streichung im Einwohnerregister;

d im Todesfall.

Die kombi endet nicht automatisch mit dem Erloschen der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung bei Kolping.

3.1 Die versicherten Personen werden je nach Lebensalter in
die folgenden Altersgruppen eingeteilt:

Altersgruppe 0-18 Altersjahre
Altersgruppe  19-25  Altersjahre
Altersgruppe  26-30 Altersjahre
Altersgruppe  31-35  Altersjahre
Altersgruppe  36-40 Altersjahre
Altersgruppe  41-45  Altersjahre
Altersgruppe  46-50 Altersjahre
Altersgruppe  51-55  Altersjahre
Altersgruppe  56-60 Altersjahre
Altersgruppe  61-65  Altersjahre
Altersgruppe  66-70 Altersjahre

Altersgruppe 71— Altersjahre

3.2 Bei Versicherungsabschluss ist fur die Einteilung in die
Altersgruppe derjenige Geburtstag massgebend, der im Laufe
dieses Jahres erreicht wird.

3.3 Der Wechsel in die nachsthéhere Altersgruppe erfolgt
auf Beginn des Kalenderjahres, in welchem die versicherte
Person den ersten Geburtstag der hoheren Altersgruppe
erreicht.

3.4 Die Zuteilung einer anderen als die dem aktuellen Alter,
entsprechende Altersgruppe ist nicht maglich.

4.1 Es kann unter folgenden Versicherungsstufen aus-
gewahlt werden:
e kombi 1: Allgemeine Abteilung

(Mehrbettzimmer) in 6ffentlichen und privaten Spitalern

in der Schweiz, die eine allgemeine Abteilung fihren.
o kombi 2: Halbprivate Abteilung

(Zweibett- oder ausnahmsweise Mehrbettzimmer)

in offentlichen und privaten Spitalern in der Schweiz.
o kombi 3: Private Abteilung

(Ein- oder ausnahmsweise Zweibettzimmer)

in offentlichen und privaten Spitdlern in der Schweiz.

5.1 Kennt ein Spital keine oder andere Einteilungskriterien
fur die Spitalabteilung als die in diesen erganzenden Bestim-
mungen genannten, so handelt es sich um eine private Abtei-
lung.

5.2 In Privatspitalern ohne Taxvereinbarungen ibernimmt
Kolping die vertraglich geregelten Taxen der ndchstgelegenen
offentlichen Klinik.

5.3  Der Versicherte ist verpflichtet, im Zweifelsfall bei
Kolping vor Eintritt betr. Kostengarantie Erkundigungen ein-
zuholen. Telefonische Auskiinfte erheben keinen Anspruch
auf Rechtsgiltigkeit.

6.1  FUr Leistungen bei Mutterschaft betragt die Karenzzeit
zwei Jahre ab Versicherungsbeginn.

7.1 Gegen eine Pramienreduktion kénnen fir die kombi
Stufe 2 und 3 Selbstbehalte von CHF 17000.-/CHF 2°000.-/
CHF 37000.-/CHF 5'000.- gewahlt werden.

7.2 Der Selbstbehalt wird nur einmal pro Kalenderjahr
verrechnet.

7.3 Bei kurzfristigen Spitalaufenthalten (max. 15 Tage) tiber
das Jahresende wird der Selbstbehalt nur einmal erhoben.

7.4  Bei Eintritt wahrend des Jahres wird der gesamte
Selbstbehalt erhoben.

7.5 Ein Versicherungswechsel zu einer héheren Selbst-
behaltvariante ist jederzeit auf Beginn eines neuen Monates
maglich. Es ist keine neue Gesundheitsdeklaration nétig.
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7.6  Ein Versicherungswechsel zu einer tieferen Selbstbehalt-
variante ist erstmals nach einer Versicherungsdauer von zwei
Jahren unter Einhaltung einer dreimonatigen Kindigungsfrist
auf das Ende eines Kalenderjahres mdglich. Es ist ein neuer
Versicherungsantrag mit Gesundheitsdeklaration notwendig.

7.7 Fur die ganzliche Aufhebung der letztgewdhlten Selbst-
behaltvariante gelten die Kindigungsbestimmungen gemass
Art. 2.3.

7.8  Begibt sich ein Versicherter mit wahlbarem Selbstbehalt
in eine allgemeine Abteilung gemass Art. 4 (1) wird kein
Selbstbehalt verrechnet.

7.9 Begibt sich eine privatversicherte Person mit wahlbarem
Selbstbehalt in eine halbprivate Abteilung gemass Art. 4 (2)
wird nur die Halfte des Selbstbehaltes verrechnet.

8.1 Beanspruchen Versicherte aus ihrer Halbprivat- und
Privatversicherung keine stationaren Leistungen (Spitalauf-
enthalt von mehr als 24 Stunden oder Bettbelequng iber
Nacht), so kommen sie in den Genuss eines Bonus in Form
einer reduzierten Pramie, und zwar wie folgt:

Anzahl ganze leistungsfreie Bonus in % der Pramien-
Beobachtungsperioden Ausgangspramie bonusstufe
Nach einer 5% 1
Nach zwei 10% 2
Nach drei 15% 3

8.2 Folgende Leistungen gelten nicht als stationdre
Leistungen:

o alle Mutterschaftsleistungen;

e Krankentransporte;

o ambulante Eingriffe;

 Haushaltshilfe /Hauskrankenpflege.

8.3  Als Beobachtungsperiode qilt die Zeit vom 1. Juli bis zum
30. Juni im nachsten Kalenderjahr. Hat wahrend dieser Zeit
keine Behandlung stattgefunden, kommt auf den néchsten

1. Januar der entsprechende Pramienbonus zur Anwendung.

8.4 Wird wahrend einer Beobachtungsperiode eine Leistung
aus der Halbprivat- oder Privatversicherung bezogen, erhoht
sich die Pramie auf den nachsten 1. Januar auf das Niveau der
Ausgangspramie.

8.5 Fir die Geltendmachung der Leistungen sind Kolping
innert 30 Tagen nach Erhalt der Rechnungen dieselben ein-
zureichen. Werden sie verspatet eingereicht, erfolgt eine
nachtragliche Korrektur der Pramienstufe. Den Versicherten
zu Unrecht gewdhrte Prémienermdssigungen werden mit
der nachsten Préamienrechnung der Kolping verrechnet bzw.
rickgefordert.

8.6  Versicherte, welche bereits von einem Gruppenversiche-
rungs- oder Kollektivvertragsrabatt profitieren, sind vom
Bonussystem ausgeschlossen. Bei einem allfélligen Austritt
aus dem Gruppenversicherungs- oder Kollektivvertrag bzw.
dessen Auflésung werden jedoch die Pramienbonusstufen
gewahrt, sofern die Voraussetzungen nach Art. 8.3 beim
Austritt aus dem Gruppenversicherungsvertrag erfillt sind.

Voraussetzungen

Behandlung im Akutspital

9.1 Die kombi Gbernimmt die Kosten von medizinisch not-
wendigen Spitalbehandlungen inkl. Unterkunft, Verpflegung
und Grundpflege. Nicht tbernommen werden persénliche Aus-
lagen der versicherten Person.

9.2 Die Vergitung von Kolping bemisst sich nach den von
der Heilanstalt anzuwendenden Ansatzen jener Abteilung, die
der gewahlten Versicherungsstufe entspricht.

9.3 Begibt sich der Versicherte in eine teurere Abteilung,
so Ubernimmt die kombi nur die Kosten entsprechend der
versicherten Stufe.

9.4  Arzthonorare

Im Bereich der Arzthonorare werden die Versicherungsleis-
tungen nach den von Kolping oder Verbanden mit den Arzten
vereinbarten Tarifen erbracht.

Wo keine Vereinbarungen bestehen, qilt als anerkannter Tarif
far Arzthonorare derjenige gemass Spitalleistungskatalog mit
einem Zuschlag von

e max. 30% fur halbprivate,

e max. 70% fir private Spitalleistungen.

9.5 Behandlung in psychiatrischen Kliniken

Bei stationaren Behandlungen in einer psychiatrischen Klinik
werden die versicherten Leistungen wéahrend maximal

90 Tagen innerhalb eines Kalenderjahres ausgerichtet, solange
unter Beriicksichtigung der Diagnose und der Gesamtheit der
arztlichen Behandlung der Aufenthalt in einer psychiatrischen
Klinik medizinisch notwendig ist und kein chronisches Krank-
heitsbild vorliegt.

9.6 Transplantationen

Fur die vom Schweizerischer Verband fir Gemeinschaftsauf-
gaben der Krankenversicherer (SVK) anerkannten Transplanta-
tionen gelten die Tarifvereinbarungen gemass den Ausfih-
rungsbestimmungen des SVK in der allgemeinen Abteilung.

9.7 Rehabilitationskliniken

Bei einem medizinisch bedingten Eintritt, Ubertritt oder einer
entsprechenden Uberweisung garantiert Kolping wahrend
langstens 90 Tagen die versicherten Leistungen.

9.8 Geburten

Bei Geburten werden die Kosten fir den gesunden Saugling
wdhrend langstens 10 Tagen aus der kombi der Mutter Gber-
nommen, solange er sich mit der Mutter im Spital aufhalt und
ebenfalls bei Kolping versichert ist.

Bei Geburtshausern, welche nicht auf der Spitalliste auf-
gefihrt sind und keine Tarifvereinbarung bestehen, werden
fur max. 5 Tage folgende Leistungen an die ausgewiesenen
Aufenthaltskosten erbracht:

e kombi 1: CHF 100.-/Tag;

e kombi 2: CHF 150.-/Tag;

e kombi 3: CHF 250.-/Tag.

9.9 Bade- und Erholungskuren

Bei medizinisch begriindeten und in der Schweiz durchge-
fihrten Bade- und Erholungskuren in arztlich geleiteten Heil-
badern und Kurhausern Gbernimmt Kolping fir insgesamt
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hochstens 21 Tage pro Kalenderjahr eine von ihr festgesetzte
Pauschalleistung fur Unterkunft und Verpflegung, jedoch
hochstens die tatsachlichen Kosten. Diese Leistungen werden
nur ausgerichtet, wenn vor der Kur eine arztliche Behandlung
des entsprechenden Leidens durchgefiihrt wurde und wenn
bei Badekuren wdhrend der Kur eine zweckdienliche thera-
peutische Behandlung absolviert wird (Thermalbad allein gilt
nicht als solche Behandlung).

Die Kuren haben mindestens 14 Tage zu dauern.

Hauskrankenpflege/Haushaltshilfe

9.10 Hauskrankenpflege: Die kombi bezahlt Beitrdge an die
nachgewiesenen Pflegekosten fir die Pflege der kranken
Person zu Hause, sofern sie einen eigenen Haushalt fihrt
und die Pflege nicht durch einen gemdss KVG anerkannten
Leistungserbringer erbracht wird.

9.11 Als Pflegeperson wird anerkannt, wer die am Kranken/
an der Kranken notwendige Pflege besorgt und dadurch in
seiner beruflichen Tatigkeit einen Erwerbsausfall erleidet und
diesen nachweisbar belegen kann.

9.12 Die Pflegebedirftigkeit muss arztlich ausgewiesen sein.

9.13 Die Leistungen werden nur im direkten Nachgang zu
einer stationaren Behandlung ausgerichtet oder sofern ein
Spitalaufenthalt, eine Rehabilitation oder Kur verkiirzt oder
vermieden werden kann.

9.14 Haushaltshilfe: Die kombi bezahlt Beitrage an die nach-
gewiesenen Kosten fir die Arbeiten im eigenen Haushalt der
versicherten Person.

9.15 Die Notwendigkeit einer Haushaltshilfe muss arztlich
ausgewiesen sein.

9.16 Fur Haushaltshilfen durch Angehérige oder Verwandte
werden keine Leistungen erbracht.

Ambulante Behandlung in Spitalern, Tageskliniken und
teilstationdren Einrichtungen

9.17 Kann durch einen kostengiinstigeren ambulanten Eingriff
ein stationdrer Spitalaufenthalt vermieden werden, ibernimmt
die kombi die Behandlungskosten.

Notfall-, Verlegungstransporte, Repatriierungen, Such-
und Rettungsaktionen

9.18 Fur die Leistungsgewahrung bei Notfall-, Verlequngs-
transporten, Repatriierungen, Such- und Rettungsaktionen
muss immer vorgangig der Assistance-Dienstleister informiert
werden. Massgebend fir die Leistungsibernahme sind die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen des Assistance-
Dienstleisters, welche bei Kolping bezogen werden kénnen.

Ausland

9.19 In Erganzung zur obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung vergitet die kombi fir medizinisch bedingte und notfall-
massige Spitalaufenthalte im Ausland die in der «Leistungs-
Ubersicht» festgesetzten Leistungen, sofern Aufenthalts- und
Behandlungskosten ausgewiesen werden.

9.20 Die Leistungen werden nur solange garantiert, bis eine
Verlegung in eine Heilanstalt in der Schweiz aus medizinischen
Grinden moglich ist.

9.21 Fur Verlegungen und Behandlungen in Drittstaaten
werden keine Leistungen erbracht.

9.22 Beqibt sich ein Versicherter zur Behandlung, Pflege oder
Niederkunft ins Ausland, werden keine Leistungen erbracht.

9.23 Die zur Ausrichtung der Leistungen notwendigen
medizinischen Angaben sind zusammen mit den detaillierten
Originalrechnungen innert 30 Tagen seit der Ruckkehr in die
Schweiz Kolping einzureichen.

Den Leistungen der kombi gehen folgende Lesitungen grund-
satzlich vor.

10.1 Samtliche Leistungen aus der kombi Versicherung wer-
den im Nachgang zur obligatorischen Grundversicherung (KVG)
ausgerichtet.

Ausserkantonale Hospitalisierung, medizinisch bedingt
gemass Art. 41 KVG

10.2 Fir die Kosten der medizinisch bedingten Spitalaufent-
halte, die gemass Art. 41 Abs. 3 des Bundesgesetzes iber die
Krankenversicherung (KVG) von den Kantonen zu tragen sind,
besteht keine Versicherungsdeckung.

Keine Leistungen werden erbracht fir Behandlungen in/fir:

11.1 Pflege- und Chronischkrankenheimen, Aufenthalte in
psychiatrischen Kliniken, die lIanger als 90 Tage dauern.

Aufenthalte wegen:

o Alkoholismus,

e Sucht- und Betaubungsmittelmissbrauch,

auch dann nicht, wenn ein Eintritt, Ubertritt oder eine Uber-
weisung aus medizinischen Grinden vorliegt.

12.1 Fallt eine Spitalbehandlung in der Schweiz unter die
Leistungspflicht der kombi, so Gbernimmt Kolping die Depot-
leistung in Form einer Zahlungsgarantie, soweit dies die
abgeschlossene Versicherung erlaubt.

12.2 Fehlen Kolping bei der Abgabe der Zahlungsgarantie zur
definitiven Leistungsbestimmung notwendige Angaben, so gilt
die Kostengutsprache an das Spital nicht als Leistungsgarantie
gegeniber dem Versicherten.

Fur alle in diesen erganzenden Bestimmungen nicht besonders
geregelten Fragen gelten die gesetzlichen Bestimmungen des
Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie die Allgemeinen

Versicherungsbedingungen gemass VVG (AVB-VVG) von Kolping.

Die «Leistungsubersicht» zu den erganzenden Bestimmungen
Uber die kombi Spitalzusatzversicherung nach VVG ist integ-
rierter Bestandteil dieser erganzenden Bestimmungen.
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