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Zweck und Grundlagen

1.1

Kategorie h-care COMFORT ist ein Produkt, welches
Sanitas in Zusammenarbeit mit der Privatklinikgruppe
Hirslanden und deren Partnerkliniken anbietet. Unter
Hirslanden Healthline besteht ein zusatzliches Dienstleis-
tungsangebot. Detailinformationen erhélt der Versicherte
direkt.

Aus h-care COMFORT werden die Kosten geméass den
nachfolgenden Bestimmungen bezahlt. Vergltet werden
die Kosten im Nachgang zu den Leistungen der obliga-
torischen Krankenpflegeversicherung nach KVG und der
anderen Sozialversicherungen gemass Ziffer 2 der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (AVB).

Das Unfallrisiko kann fir die Leistungen gemass Ziffer 1
dieser Bestimmungen nicht ausgeschlossen werden. Fur
die Leistungen gemass Ziffer 2 dieser Bestimmungen
kann das Unfallrisiko mitversichert werden.

Grundlage dieser Zusatzbedingungen (ZB) bilden die All-

gemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fir Zusatz-
versicherungen nach VVG, Ausgabe Januar 2005.

Ambulante Leistungen

Arztliche Behandlungen in der ganzen Schweiz

1.2

Versichert sind die Kosten von ambulanten &rztlichen Be-
handlungen ausserhalb des Wohn- und Arbeitsortes nach
anerkanntem Tarif. Voraussetzung ist die Behandlung
durch Arzte, welche geméss Krankenversicherungsge-
setz (KVG) anerkannt sind und geméass KVG abrechnen
(Tarifschutz nach Art. 44 KVG).

Ambulante Behandlungen im Ausland bei Notféllen

1.3

Volle Kostenlibernahme bei voriibergehendem Auslands-
aufenthalt, abziglich der in der Krankenpflegeversiche-
rung nach KVG gewéhlten Franchise und des gesetz-
lichen Selbstbehaltes.

Alternativmedizin

Versichert sind 80 % der Kosten (Untersuchungen, Thera-
pien, abgegebene Medikamente), maximal CHF 5000.-
(stationére Leistungen maximal CHF 1000.-) pro Kalen-
derjahr, von Behandlungen, welche nach komplemen-
tarmedizinischen Heilmethoden durchgefiihrt werden von
o Arzten;

e Apothekern mit entsprechender Zusatzausbildung;

e kantonal zugelassenen Naturheilarzten;

¢ Naturheilpraktikern NVS (Vollmitglied) und FSPN.

Sofern eine arztliche Verordnung vorliegt, werden Leis-
tungen im erwéhnten Umfang auch bei anderen, entspre-
chend ausgebildeten Therapeuten erbracht.

1.4

Psychotherapie

1.5

Versichert sind 80 % der Kosten, maximal CHF 500.- pro
Kalenderjahr, von é&rztlich verordneter Psychotherapie,
welche durch selbsténdige Psychotherapeuten durchge-
fuhrt wird.

Medikamente

1.6

Versichert sind weltweit 90 % der Kosten von arztlich ver-
ordneten, nichtpflichtigen Medikamenten, sofern das be-
treffende Medikament bei Swissmedic (Schweizerisches
Heilmittelinstitut) fur die in Frage stehende Indikation re-
gistriert ist.

Sanitas fuhrt eine Liste von Medikamenten, flir welche
keine Kosten vergltet werden. Diese Liste wird laufend
aktualisiert und kann bei Sanitas eingesehen oder aus-
zugsweise verlangt werden.

Nicht versichert sind Medikamente der Alternativmedizin,
welche gemass Ziffer 1.3 versichert sind.

Mutterschaft

1.7

Versichert sind tber die Versicherung der Mutter 80 % der

Kosten, gesamthaft maximal CHF 1000.— pro Kalender-

jahr, fur folgende Mutterschaftsleistungen:

¢ Kontrolluntersuchungen wahrend der Schwangerschaft
(inkl. 1 Ultraschall-Untersuchung)

e Schwangerschafts- und Rickbildungsturnen sowie
Geburtsvorbereitungskurs

e Milchersatz fur das Kind bis zur Vollendung des 2. Le-
bensjahres bei Unvertréglichkeit von nattrlicher Milch,
sofern eine arztliche Verordnung vorliegt und fir das
Kind diese Versicherung ebenfalls besteht

Pravention - Prophylaxe

1.8

Versichert sind 80 % der Kosten, maximal CHF 1000.—

pro Kalenderjahr, fiir folgende Praventionsmassnahmen:

e Impfungen

* Check-ups, 80 %, maximal CHF 500.- pro Kalenderjahr
(inkl. 1 HIV-Test pro Kalenderjahr)

e gyndkologische Vorsorgeuntersuchungen (inkl. 1 Mam-
mographie pro Kalenderjahr)

¢ Unterbindungen (Vasektomie/Sterilisation)

e Rickenschulen durch diplomierte Physiotherapeuten
auf &rztliche Verordnung

e Raucherentwdhnung auf arztliche Verordnung

Brillen oder Kontaktlinsen

Versichert sind weltweit die folgenden Leistungen fir

Brillen (inkl. Fassung) oder Kontaktlinsen, die zur Seh-

korrektur notwendig sind:

¢ fur Erwachsene maximal CHF 300.- alle 3 Kalenderjahre

e flr Kinder bis zum vollendeten 18. Altersjahr maximal
CHF 200.- pro Kalenderjahr



1.9

Zahnarztliche Behandlungen

Versichert sind die folgenden Leistungen fiir zahnarztliche

Behandlungen:

® 75% der Kosten fir kieferorthopéadische Behandlun-
gen bis zum vollendeten 20. Altersjahr

¢ maximal CHF 100.- pro Zahn bei Entfernung von Weis-
heitszahnen

e Kosten von zahnarztlich verordneten Medikamenten

Therapeutische Hilfsmittel

Versichert sind 80 % der Kosten, maximal CHF 500.- pro
Kalenderjahr, fir Miete oder Kauf von arztlich verordneten
therapeutischen Hilfsmitteln (ausgenommen Brillen und
Kontaktlinsen).

1.11 Kosmetische Eingriffe
Versichert sind 80% der Kosten von folgenden kosme-
tischen Eingriffen, sofern eine &rztliche Verordnung vor-
liegt:
e Brustoperationen
¢ Narbenkorrekturen
¢ Korrekturoperationen von abstehenden Ohren
Ambulante Behandlungen werden nach KVG-Tarif tUber-
nommen.
Stationére Behandlungen werden maximal nach dem Tarif
der allgemeinen Abteilung eines Akutspitals im Wohnkan-
ton mit kantonalem Leistungsauftrag nach Art. 39 KVG
Ubernommen. Bei Grenzgangern ist der Kanton massge-
bend, in welchem der Arbeitgeber seinen Sitz hat.

1.12 Begleitpersonen bei Spitalaufenthalt

Versichert sind 80 % der folgenden Aufenthaltskosten im

Spital, maximal CHF 2000.- pro Kalenderjahr:

e (iber die Versicherung des Kindes die Aufenthaltskosten
eines Elternteils bei einem stationaren Spitalaufenthalt
eines Kindes bis zum vollendeten 5. Altersjahr

e (iber die Versicherung der Mutter die Aufenthaltskosten
eines zu stillenden Kindes bei einem stationéren Spital-
aufenthalt der Mutter
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Stationére Leistungen

Begriffe

2.2

Als Akutspitéler gelten Heilanstalten und Kliniken, die
arztlich geleitet und tUberwacht werden und ausschliess-
lich akut erkrankte oder verunfallte Personen aufnehmen.
Als Akutspitéler in diesem Sinne gelten auch Kliniken fiir
Geburtshilfe, psychiatrische Kliniken und Rehabilitations-
kliniken.

Nicht als Akutspitaler gelten Kurhduser, Altersheime, Pfle-
geheime, Chronischkrankenheime und andere nicht zur
Behandlung von Akutkranken vorgesehene Einrichtun-
gen.

Ein stationérer Spitalaufenthalt liegt vor, wenn die Aufent-
haltsdauer mindestens 24 Stunden betragt.

Eine Akutbehandlung ist eine Behandlung, bei der eine

Verbesserung des Gesundheitszustandes erwartet wer-
den kann.

Spitalaufenthalt in der Schweiz

2.3

Versichert sind die Aufenthalts-, Pflege- und Behand-
lungskosten bei stationdren Akutbehandlungen in einem
2-Bett-Zimmer der Privatkliniken Hirslanden und deren
Partnerkliniken. Die &rztlichen Behandlungen sind durch
einen fiir das Produkt h-care akkreditierten Arzt durch-
zufiihren. Eine entsprechende Spital- und Arzteliste kann
bei Sanitas und der Privatklinikgruppe Hirslanden via
Healthline bezogen werden.

Erfolgt eine Akutbehandlung (Wahleingriff) nicht durch die
oben erwédhnten Leistungserbringer, kommt der in der
Police ersichtliche Jahresselbstbehalt zur Anwendung.
Die Versicherungsdeckung besteht in einem 2-Bett-Zim-
mer der Halbprivatabteilung. In Spitélern, die nicht auf der
kantonalen Liste aufgeflihrt sind, werden zusétzlich die
Leistungen der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung tbernommen.

Bei einem Notfall sind die Kosten des nachstgelegenen

geeigneten Spitals in der Halbprivatabteilung versichert.
Der Jahresselbstbehalt kommt nicht zur Anwendung.

Spitalaufenthalte im Ausland bei Notfallen

Behandlungs- und Aufenthaltskosten in der Privatabtei-
lung (1-Bett-Zimmer) bei voriibergehendem Auslandsauf-
enthalt bis maximal 12 Monate. Leistungsdauer héchs-
tens 180 Spitaltage.



2.4

Spitalaufenthalt im Ausland bei geplanten
Behandlungen

2.5

Bei geplanten stationdren Akutbehandlungen im Ausland
werden an die Aufenthalts-, Pflege- und Behandlungskos-
ten wahrend 180 Spitaltagen innerhalb von 360 aufeinan-
der folgenden Tagen maximal CHF 1000.- pro Tag bezahlt
(Zustimmung von Sanitas vorausgesetzt). Der in der Police
ersichtliche Jahresselbstbehalt wird verrechnet.

Psychiatrische Kliniken

2.6

Bei stationdren Akutbehandlungen in einer psychiatri-
schen Klinik oder auf einer psychiatrischen Spezialabtei-
lung werden die Kosten gemass Ziffer 2.2 wéhrend 120
Tagen bezahlt.

Ab dem 121. Tag werden die Behandlungskosten sowie
CHF 100.- pro Tag an die Aufenthalts- und Pflegetaxen
bezahlt. Im AHV-Alter werden diese Leistungen noch
wahren maximal 720 Tagen innerhalb von 900 Tagen be-
zahlt.

In psychiatrischen Kliniken oder auf psychiatrischen Spe-
zialabteilungen ohne kantonalen Leistungsauftrag werden
die Kosten, die in einem Spital mit kantonalem Leistungs-
auftrag von der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung Ubernommen wirden, ab dem 121. Tag noch wah-
rend gesamthaft 600 Tagen zuséatzlich zu den Leistungen
gemass Ziffer 2.2 bezahlt.

Aufenthalte in psychiatrischen Kliniken im Ausland im

Rahmen der Leistungen von Ziffern 2.3 und 2.4 werden
an die Leistungsdauer angerechnet.

Pflegeheime und Chronischkrankenheime

2.7

Bei Aufenthalt in einem Pflege- oder Chronischkranken-

heim werden folgende Leistungen bezahlt:

¢ bis 180. Tag: CHF 100.- pro Tag an Aufenthalts- und
Pflegekosten sowie die Behandlungskosten

* ab 181. bis 540. Tag: CHF 50.— pro Tag an Aufenthalts-
und Pflegekosten sowie die Behandlungskosten

Danach werden keine Leistungen mehr bezahlt.

Leistungen fiir Neugeborene

2.8

Die Kosten fiir den Spitalaufenthalt des gesunden Kindes
werden aus der Versicherungsdeckung der Mutter be-
zahlt, solange es zusammen mit der Mutter hospitalisiert
ist.

Besondere private Auslagen

Fur belegte besondere private Auslagen, die in direktem
Zusammenhang mit einem stationdren Spitalaufenthalt
stehen (Taxispesen fur Ein- und Austritt, Telefonspesen
usw.), vergutet Sanitas CHF 100.- pro Aufenthalt.

2.9

Krankenpflege zu Hause

2.10

Bei medizinischer Notwendigkeit und nach arztlicher Ver-
ordnung werden an die Kosten fiir Krankenpflege zu Hau-
se aufgrund detaillierter Rechnungen mit Kalendarium
folgende Leistungen bezahlt:

e wahrend 90 Tagen pro Kalenderjahr héchstens CHF
50.- pro Tag an Hauskrankenpflege durch diplomierte
Krankenschwestern oder Krankenpfleger

e CHF 50.- pro Tag an Hauspflege durch andere Perso-
nen. Darunter fallen auch Verwandte sowie Personen,
die mit Versicherten in Hausgemeinschaft leben und
wegen der Pflege nachweisbar einen Erwerbsausfall in
diesem Rahmen erleiden

Bei Niederkunft werden die erwéhnten Leistungen wah-
rend maximal 14 Tagen innerhalb eines Monats nach der
Niederkunft bezahlt und an die maximale Leistungsdauer
angerechnet.

Insgesamt werden pro Kalenderjahr maximal CHF 5000.—-
an die Kosten fur Krankenpflege zu Hause bezahlt.

Haushalthilfe

Bei medizinischer Notwendigkeit und nach arztlicher Ver-
ordnung werden an die Kosten flir Haushalthilfe aufgrund
detaillierter Rechnungen mit Kalendarium folgende Leis-
tungen bezahlt:

e CHF 25.- pro Stunde flir Haushalthilfe durch eine nicht
im gleichen Haushalt lebende Person. Anspruch auf
diese Leistung hat die den Haushalt fihrende versi-
cherte Person unmittelbar nach einem Spitalaufenthalt
oder wéhrend ambulanter Behandlungen, sofern ein
Spitalaufenthalt vermieden werden kann

e Bei Niederkunft werden die erwdhnten Leistungen
wahrend maximal 14 Tagen innerhalb eines Monats
nach der Niederkunft bezahlt und an die maximale
Leistungsdauer angerechnet

Insgesamt werden pro Kalenderjahr maximal CHF 750.—
an die Kosten fur Haushalthilfe ausgerichtet.

Kuren

An die Kosten von Kuren werden maximal die folgenden

Leistungen bezahlt:

e CHF 100.- (bei Badekuren inkl. Beitrag KVG) pro Tag
wahrend maximal 21 Tagen pro Kalenderjahr bei stati-
onaren Badekuren (nach schweren Erkrankungen oder
unmittelbar nach grésseren operativen Eingriffen). Bei
Erholungskuren in der Schweiz werden zusétzlich 90 %
der Kosten fir Arzt und Arznei und fiir &rztlich verord-
nete, medizinisch notwendige Therapien vergutet

e CHF 130.— pro Tag wéhrend maximal 28 Tagen pro
Kalenderjahr fir Kuren am Toten Meer in Israel oder
Jordanien zur Behandlung von Psoriasis (Schuppen-
flechte) oder Vitiligo (Scheckhaut)



2,12

Es steht Sanitas frei, vor Antritt einer Kur eine vertrauens-
arztliche Untersuchung anzuordnen.

Pro Kalenderjahr wird maximal eine Kur im erwahnten

Umfang bezahlt.

Reise- und Transportkosten, Rettungs- und
Suchaktionen

3.1

Bezahlt werden gesamthaft maximal CHF 20000.—- pro
Kalenderjahr fir:

¢ Reisekosten bei auswértigen Bestrahlungen, Chemo-
therapien oder Hamodialysen. Es werden (auch bei
Autotransport) maximal die Kosten des offentlichen
Verkehrsmittels Gbernommen (Billett 1. Klasse)
Nottransporte zum n&chsten Arzt oder in das fir die
geeignete Behandlung néchstgelegene Spital sowie
medizinisch notwendige Verlegungstransporte durch
Ambulanzen

Rettungs- und Suchaktionen fur akut erkrankte oder
verunfallte Personen

Verschiedenes

Leistungsvoraussetzungen und Pflichten

3.2

Die bei Spitalaufenthalt versicherten Leistungen werden
bezahlt, solange aufgrund der medizinischen Indikation
eine Akutspitalbedurftigkeit besteht.

Im Notfall ist Sanitas innert 3 Tagen zu informieren.

Wird eine Kostengutsprache durch einen anderen Leis-
tungserbringer verlangt, hat die Meldung an Sanitas
2 Wochen vor dem Eintritt zu erfolgen.

Die Kurleistungen werden nur bezahlt, wenn

e die Kuren medizinisch notwendig und im Rahmen einer
arztlichen Behandlung von einem in der Schweiz zuge-
lassenen Arzt verordnet worden sind;

e die Kurverordnung 2 Wochen vor Antritt einer Kur bei
Sanitas eintrifft.

Bei Badekuren werden die Leistungen zudem nur bezahlt,
wenn ambulante Therapien nicht erfolgversprechend und
zweckdienlich sind und wahrend der Kur therapeutische
Massnahmen erfolgen.

Leistungsausschluss

In Erganzung zu den Leistungsausschliissen gemass Zif-
fer 7 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
werden aus dieser Zusatzversicherung keine Leistungen
bezahlt fir Behandlungen (z.B. Organtransplantationen),
fur welche der Schweizerische Verband fiir Gemein-
schaftsaufgaben der Krankenversicherer (SVK) Fallpreis-
pauschalen zu Lasten der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung nach KVG vereinbart hat.

3.3

Anerkennung von Leistungserbringern

3.4

Bei Behandlungen in der Schweiz werden nur Rechnun-
gen von Personen mit eidgendssischem oder kantona-
lem Diplom oder mit einer entsprechenden kantonalen
Berufsausiibungs-Bewilligung anerkannt.

Leistungsfreiheitsrabatt

Allgemeines

Sanitas gewahrt Versicherten, die wéhrend einer 12-mo-
natigen Beobachtungsperiode ohne Leistungsbezug wa-
ren, im darauf folgenden Kalenderjahr einen Pramienra-
batt.

Der Pramienrabatt wird auf der Bruttoprédmie gewahrt. Ist
eine wahlbare Franchise vereinbart, wird der Pramienra-
batt von der Nettopramie (nach Abzug des Rabatts fir die
Jahresfranchise) abgezogen.

Eine Beobachtungsperiode dauert vom 1. September
eines Jahres bis 31. August des Folgejahres. Berlick-
sichtigt werden Leistungsbeziige innerhalb dieser Beob-
achtungsperiode. Massgebend ist das Datum der Leis-
tungsabrechnung von Sanitas.

Bei Versicherungsbeginn vom 1. Januar bis 1. August
dauert die erste Beobachtungsperiode vom Versiche-
rungsbeginn bis 31. August desselben Jahres.

Bei Versicherungsbeginn vom 1. September bis 1. De-
zember dauert die erste Beobachtungsperiode vom Ver-
sicherungsbeginn bis 31. August des Folgejahres.

Bei Ubertritt in die Kategorie h-care PRIVATE oder h-care
ROYAL wird die Rabattstufe tibernommen.

Pramienrabatt und Rabattstufen

Der Préamienrabatt pro Stufe betrdgt 3 %. Das Rabatt-
maximum von 24 % wird ausgehend von Rabattstufe 0 im
9. Kalenderjahr erreicht.

Rabatt-  Kalenderjahr Rabatt  Pramien in % der
stufen Bruttoprédmien
0 1. 0 100
1 2. 3 97
2 3. 6 94
3 4. 9 91
4 5. 12 88
5 6. 15 85
6 7. 18 82
7 8. 21 79
8 9. 24 76
9 10. 24 76
10 11. 24 76
11 12. 24 76
11 13. + folgende 24 76



Ruckstufung im Schadenfall

3.5

Wird wahrend der Beobachtungsperiode ein Leistungs-
bezug festgestellt, wird der Pramienrabatt flr das darauf
folgende Kalenderjahr um 4 Rabattstufen (12 %) reduziert,
héchstens aber bis Stufe 0.

Ist der Leistungsbezug in der Beobachtungsperiode
grosser als CHF 20000.-, wird der Pramienrabatt fir das
darauf folgende Kalenderjahr auf Stufe O reduziert, und
zwar ungeachtet der gewahrten Rabattstufe.

Wahlbare Franchise

Eine allféllig gewahlte Jahresfranchise wird fir séamtliche
Leistungen pro Kalenderjahr erhoben.

Bei Vertragsbeginn vom 1. Januar bis und mit 1. Juni wird
die volle Jahresfranchise erhoben, bei Vertragsbeginn
vom 1. Juli bis und mit 1. Dezember die halbe Jahresfran-
chise.

Dauert eine Behandlung mehr als 10 Tage Uber das Jah-
resende hinaus, ist die Jahresfranchise flr das Folgejahr
erneut zu bezahlen.

3.6 Kategorienwechsel
bei Erreichen des 40. Altersjahres
Der Wechsel in die Kategorie h-care PRIVATE erfolgt
automatisch und ohne Gesundheitspriifung am 31. De-
zember des Jahres, in welchem das 40. Altersjahr vollen-
det wird.
Ist der Kategorienwechsel nicht gewlinscht, ist Sanitas
innert 30 Tagen zu benachrichtigen. Ein spaterer Uber-
tritt ist dann nur nach einer erneuten Gesundheitspriifung
moglich.
Vor dem 40. Altersjahr
Der Wechsel in die Kategorie h-care PRIVATE ist auf Ende
Jahr ohne Gesundheitspriifung méglich.
Der Kategorienwechsel muss bis spatestens 30. Novem-
ber schriftlich an Sanitas gemeldet werden.

3.7 Freiziigigkeit zu s-care

Auf Ende Jahr kann zur Produktlinie s-care mit folgender

Bedingung gewechselt werden:

e zu s-care BASIC und s-care COMFORT ohne Gesund-
heitsprufung

Der Wechsel zu s-care muss Sanitas bis spatestens
30. November schriftlich gemeldet werden.
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