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Kundeninformation

Zum besseren Verstandnis méchten wir vor
dem Vertragsabschluss auf einige Vertrags-
grundlagen hinweisen, die uns besonders
wichtig sind.

Als Grundlage fur den Versicherungsvertrag
gelten die Dokumente gemdss Kundeninforma-
tion in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen (separates Dokument).

Achten Sie in den nachstehenden Zusatz-
bedingungen auf dieses Symbol: i}

Lassen Sie sich die entsprechend markierten
Textpassagen vor dem Vertragsabschluss
erklaren. Wir weisen Sie mit dem Symbol
besonders auf folgende Sachverhalte hin:

® Wer kann eine Versicherung abschliessen?

* Was ist versichert bzw. was ist nicht ver-
sichert?

® Welche Pflichten hat der Versicherungs-
nehmer?

® Wann besteht Anspruch auf Leistungen?
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Spitalversicherung
Hospita

I. Anwendungsbereich
Art. 1 [} Zweck

Die SWICA Versicherungen AG, nachstehend SWICA ge-
nannt, bezahlt aus der Spitalversicherung Hospita Mehr-
und Zusatzleistungen bei stationdrer Spitalbehandlung
oder ambulanten operativen Eingriffen und Interventio-
nen in Ergdnzung zur obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung (nach KVG, SR 832.10).

SWICA fihrt ein Spitalverzeichnis. Darin sind alle von
SWICA anerkannten Spitdler nach Versicherungsstufen
(siehe Art. 3) abgebildet. In Spitdlern ohne Tarifvertrag
mit SWICA gilt der von SWICA definierte Maximaltarif'.
Der Umfang der Beteiligung wird im Rahmen des Kosten-
gutsprache-Gesuchs geprift.

Das in diesen Bedingungen erwdhnte Spitalverzeichnis
wird digital zur Verfligung gestellt und laufend aktuali-
siert und ist jederzeit abrufbar. Versicherungsnehmer
erhalten beim SWICA-Kundendienst jederzeit Ausziige.

Ausserdem werden aus dieser Zusatzversicherung je
nach gewdhlter Versicherungsstufe weitere Leistungen
erbracht.

Art. 2 Versicherungsnehmer

) Jede Person mit gesetzlichem Wohnsitz in der Schweiz
kann diese Zusatzversicherung beantragen.

Il. Versicherungsumfang
Art. 3 Wahl der Versicherungsstufen

SWICA Ulbernimmt die Kosten von Leistungen, wenn sie
wirksam, zweckmdssig und wirtschaftlich sind.

Es kann unter folgenden Versicherungsstufen ausge-
wdhlt werden:

Stufe 1 Hospita Allgemein: allgemeine Abteilung von
SWICA-anerkannten Spitdlern in der Schweiz
und im Firstentum Liechtenstein. Diese Stufe
kann mit einer Garantie abgeschlossen werden,
welche eine Hoherversicherung in der halbpri-
vaten bzw. privaten Spitalabteilung ohne Ge-
sundheitsprifung ermaoglicht.

Hospita Halbprivat: halbprivate Abteilung von
SWICA-anerkannten Spitdlern in der Schweiz
und im Firstentum Liechtenstein (Listenspitd-
ler und Vertragsspitdler) mit Tarifvertrag. In
Spitdlern ohne Tarifvertrag mit SWICA gilt der
von SWICA definierte Maximaltarif.

Hospita Halbprivat (Liste): halbprivate Abtei-
lung in Spitdlern in der Schweiz und im Firsten-
tum Liechtenstein gemdss Kennzeichnung im
SWICA-Spitalverzeichnis

Stufe 4 Hospita Privat: private Abteilung von SWICA-
anerkannten Spitdlern in der Schweiz und im
Furstentum Liechtenstein (Listenspitdler und
Vertragsspitaler) mit Tarifvertrag. In Spitdlern
ohne Tarifvertrag mit SWICA gilt der von
SWICA definierte Maximaltarif.

Hospita Privat (Liste): private Abteilung in
Spitdlern in der Schweiz und im Flrstentum
Liechtenstein gemdss Kennzeichnung im
SWICA-Spitalverzeichnis

Stufe 2

Stufe 3

Stufe 5

TDer Maximaltarif bemisst sich maximal nach den Mittelwerten der Tarifvertrage zwischen SWICA und vergleichbaren Spitdlern oder dem zuletzt
glltigen Tarif mit dem Spital, wobei der jeweils tiefere Wert der beiden Werte zur Anwendung gelangt. Der Maximaltarif wird fir jede Spitalklasse

separat berechnet.



Stufe 6 Hospita Privat Weltweit: private Abteilung in

Stufe 7

Stufe 8

allen 6ffentlichen und privaten Spitdlern in der
ganzen Welt. Ohne vertragliche Vereinbarung
gilt in der Schweiz und im Furstentum Liechten-
stein der Maximaltarif.

Versicherungsvariante Hospita Comforta
Zweibettzimmer (Hotellerie) aller SWICA-aner-
kannten Spitdler in der Schweiz gemdss Kenn-
zeichnung im SWICA-Spitalverzeichnis
Versicherungsvariante Hospita Comforta Ein-
bettzimmer (Hotellerie) aller SWICA-anerkann-
ten Spitdler in der Schweiz gemass Kennzeich-
nung im SWICA-Spitalverzeichnis

Art. 4 Stufenwechselgarantie

1.

Der Abschluss der Hospita Allgemein inkl. Stufen-
wechselgarantie (= Hospita Plus) ermdglicht, ohne
Gesundheitsprifung in die Versicherungsvariante
Hospita Halbprivat bzw. Hospita Privat zu wechseln.
Die Stufenwechselgarantie kann als eine der zwei
nachstehenden Varianten abgeschlossen werden:

a) Wechsel von Hospita Allgemein zu Hospita
Halbprivat (wahlweise Stufe 2 oder 3)
b) Wechsel von Hospita Allgemein zu Hospita

Privat (wahlweise Stufe 4 oder 5)

Eine Hospita Plus kann bis zum Ende des Kalender-
jahrs abgeschlossen werden, in dem der 18. Geburts-
tag erfolgt ist.

Der Einschluss der Stufenwechselgarantie Hospita
Plus bei Hospita Allgemein ist nach Bestehen einer
Gesundheitsprifung moglich.

Der Wechsel in die versicherte hohere Stufe ist bis
zum Ende des Kalenderjohrs moglich, in dem der
40. Geburtstag erfolgt ist. Wird bis zu diesem Zeit-
punkt die Wechselgarantie nicht beansprucht, ver-
fallt sie.

Ein Wechsel kann auf den ndchsten ersten Kalender-
tag eines Monats oder nach Vereinbarung erfolgen.
) Nach dem Wechsel in die versicherte hohere
Stufe besteht auf allen Leistungen eine Karenzfrist
von zwolf Monaten. Wdhrend dieser Zeit sind Be-
handlungen in der allgemeinen Abteilung versichert.

4|8

Art. 5 [} Kostenbeteiligungsvarianten

1.

Der Versicherungsnehmer kann fiir die Stufen 1 bis 6
besondere Kostenbeteiligungsmodelle mit einer Fran-
chise pro Kalenderjahr wahlen:

e 1000 Franken
e 2000 Franken
e 5000 Franken

Der Hospita-Halbprivat-Versicherungsnehmer (Stu-
fen 2 und 3) kann ausserdem Kostenbeteiligungs-
modelle mit einem Selbstbehalt von 300 Franken pro
Spitaltag bis zu einem Maximum von 6000 Franken
pro Kalenderjahr wdhlen.

Der Hospita-Privat-Versicherungsnehmer (Stufen 4
und 5) kann ausserdem Kostenbeteiligungsmodelle
mit einem Selbstbehalt von 300 Franken pro Spital-
tag bis zu einem Maximum von 6000 Franken pro
Kalenderjahr bei Behandlung auf der halbprivaten
Spitalabteilung und 400 Franken pro Spitaltag bis zu
einem Maximum von 8000 Franken pro Kalenderjahr
bei Behandlungen auf der privaten Spitalabteilung
wdhlen.

Die Pramie wird entsprechend dem gewdhlten Kos-
tenbeteiligungsmodell reduziert. Eine in der Grund-
versicherung oder in einer anderen Zusatzversiche-
rung von SWICA bereits erbrachte Kostenbeteiligung
(Franchise und Selbstbehalt) wird bei der Bemes-
sung der maximalen jahrlichen Kostenbeteiligung
dieser Zusatzversicherung angerechnet.

Der Wechsel zu einer tieferen Kostenbeteiligung
kann jeweils unter Einhaltung einer dreimonatigen
Anderungsfrist auf Beginn eines Kalenderjahrs be-
antragt werden. Nach einer Gesundheitsprifung
kann SWICA der Reduktion zustimmen oder Krank-
heiten sowie Unfallfolgen, die zum Zeitpunkt des
Reduktionsantrags bestehen, von der Kostenbeteili-
gungsreduktion ausschliessen oder diesen ablehnen.
Bei Mutterschaft gilt bei einem Wechsel zu einer
tieferen Kostenbeteiligung eine Karenzfrist von
360 Tagen.

Die Gesundheitsprifung bei der Kostenbeteiligungs-
reduktion erfolgt auch bei gleichzeitiger Reduktion
der Versicherungsstufe. Ausnahme: Bei der Reduk-
tion auf Hospita Allgemein (Variante ohne Stufen-
wechselgarantie) erfolgt bei der Kostenbeteiligungs-
reduktion keine Gesundheitsprifung.

Die Aufhebung der Kostenbeteiligung ist der Kosten-
beteiligungsreduktion gleichgestellt.

Art. 6 Arztliche Zweitbeurteilung

Mit der Versicherungsstufe 3 und 5 kann der Versiche-
rungsnehmer vor empfohlenen operativen Eingriffen
eine drztliche Zweitbeurteilung («Second Opinion») von
SWICA einholen.



lll. Leistungen

Art. 7 Leistungsanspruch im Krankheitsfall
(stationare Spitalbehandlung)

1.

SWICA bezahlt die Aufenthalts- und Behandlungs-
kosten bei Spitalaufenthalten gemdss der gewadhl-
ten Versicherungsstufe.

In der allgemeinen Abteilung (Stufe 1) werden die
Aufenthalts- und Behandlungskosten der SWICA-
anerkannten Spitdler bezahlt (gemdss Kennzeich-
nung im SWICA-Spitalverzeichnis). Die Deckung be-
schrankt sich auf nicht gedeckte Leistungen bei
ausserkantonalen stationdren Behandlungen, d.h.,
dass der den Referenztarif des Wohnkantons tber-
steigende Anteil gemadss OKP lbernommen wird,
sofern dieser nicht aufgrund medizinischer Begrin-
dung durch die OKP tGbernommen wird.
Voraussetzung fiir den Leistungsanspruch in den Stu-
fen 2 und 4 ist, dass SWICA Uber eine vertragliche
Vereinbarung (Tarifvertrag) fir diese Leistung mit
dem entsprechenden Leistungserbringer verflgt.
Bei diesen Vertragstarifen werden die vollen Kosten
fir die erbrachte Leistung lbernommen (gemdss
Kennzeichnung im SWICA-Spitalverzeichnis). Ohne
vertragliche Vereinbarung mit SWICA wird ein von
SWICA definierter Maximaltarif oder gemass Art. 9
Stufe 2 und 3 vergutet. Fordert der Leistungserbrin-
ger eine hohere Entschadigung als den von SWICA
definierten Maximaltarif, tragt der Versicherungs-
nehmer die Differenz zwischen dem Maximaltarif
und der Rechnung des Leistungserbringers.

In den Stufen 3 und 5 werden Leistungen fur auf-
gefiihrte Spitdler gemdss Kennzeichnung im
SWICA-Spitalverzeichnis erbracht. Ohne vertragli-
che Vereinbarung mit SWICA fehlt im SWICA-Spital-
verzeichnis die entsprechende Kennzeichnung und
es werden von SWICA keine Kosten tbernommen.

In der Stufe 6 werden die vollen Spitalkosten im Aus-
land GUbernommen. Ohne vertragliche Vereinbarung
mit einem Spital in der Schweiz oder im Flirstentum
Liechtenstein kommt der von SWICA definierte
Maximaltarif zur Anwendung. Fordert der Leistungs-
erbringer eine hohere Entschdadigung als den von
SWICA definierten Maximaltarif, tradgt der Versiche-
rungsnehmer die Differenz zwischen dem Maximal-
tarif und der Rechnung des Leistungserbringers.

In der Versicherungsvariante Comforta Stufe 7 (Zwei-
bettzimmer) und Stufe 8 (Einbettzimmer) werden die
Aufenthalts- und Verpflegungskosten (Hotellerie)
gemdss Vertrag zwischen SWICA und diesen Spitd-
lern bezahlt. An die Behandlungs- und Diagnose-
kosten sowie Arzthonorare werden keine Leistungen
vergutet.

Ohne vertragliche Vereinbarung mit SWICA fehlt im
SWICA-Spitalverzeichnis die entsprechende Kenn-
zeichnung und es werden von SWICA keine Kosten
Ubernommen.

7. Die Mehrkosten medizinisch bedingter ausserkanto-
naler Behandlungen gehen nicht zulasten der Zu-
satzversicherung.

8. BeiKnochenmark- und Organtransplantationen rich-
ten sich die Leistungen nach dem von SWICA aner-
kannten Tarif.

Art. 8 Leistungsdauer

Sofern in diesen Bedingungen nichts anderes erwdhnt
ist, werden die Leistungen aus der Hospita wdhrend
unbeschrdnkter Dauer ausgerichtet.

Art. 9 Wahl einer anderen Spitalabteilung/
Auslandsbehandlungen

1. Wahl einer anderen Spitalabteilung
Bei der Wahl einer hoheren Spitalabteilung, die nicht
der abgeschlossenen Versicherung entspricht, wer-
den die Kosten in Ergdnzung zu den Leistungen der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung bezahlt.
Es gelten die folgenden Hochstbetrdage:

Stufe 1 bis 50 Franken pro Tag an die Pensions-
kosten und bis 5000 Franken pro Kalen-
derjahr an die Behandlungskosten

Stufe 2 + 3 bis 100 Franken pro Tag an die Pensi-
onskosten und bis 10 000 Franken pro
Kalenderjahr an die Behandlungskosten

Stufe 7 bis 100 Franken pro Tag an die Aufent-
halts- und Verpflegungskosten

Von den vorgenannten Betrdgen werden allfdllige
vom Versicherungsnehmer zu entrichtende Kosten-
beteiligungen abgezogen.
2. Spitalbehandlung im Ausland

Bei Spitalaufenthalten im Ausland werden fir statio-
ndre Behandlungen sowie fur ambulante Behand-
lungen gemdss Art. 10 Ziffer 2 in Ergdnzung zur obli-
gatorischen Krankenpflegeversicherung folgende
Leistungen bezahlt:

Stufe 1 bis 50 Franken pro Tag an die Pensions-
kosten und bis 5000 Franken pro Kalen-
derjahr an die Behandlungskosten

Stufe 2 + 3 bis 100 Franken pro Tag an die Pensi-
onskosten und bis 10 000 Franken pro
Kalenderjahr an die Behandlungskosten

Stufe 4 + 5 bis 150 Franken pro Tag an die Pensi-
onskosten und bis 30 000 Franken pro
Kalenderjahr an die Behandlungskosten

Stufe 6 volle Kostendeckung

Stufe 7 bis 100 Franken pro Tag an die Aufent-
halts- und Verpflegungskosten

Stufe 8 bis 150 Franken pro Tag an die Aufent-
halts- und Verpflegungskosten

Von den vorgenannten Betrdgen werden allfdllige
vom Versicherungsnehmer zu entrichtende Kosten-
beteiligungen abgezogen.



3.

Kostenbeteiligung

Wahlt ein Privat- oder Halbprivatversicherungsneh-
mer mit einer Kostenbeteiligungsvariante gemdss
Art. 5 Ziffer 2 und 3 die Behandlung in einer allge-
meinen Abteilung, entfdllt der Selbstbehalt in der
Zusatzversicherung fir die Behandlung auf der
allgemeinen Abteilung. Wahlt ein Privatversiche-
rungsnehmer mit einer Kostenbeteiligungsvariante
gemdss Art. 5 Ziffer 3 die Behandlung in der halbpri-
vaten Abteilung, reduziert sich der Selbstbehalt auf
300 Franken pro Tag bis zu einem Maximum von
6000 Franken pro Jahr.

Maximale Leistung

Die Betrdge unter Art. 9 Ziffer 1 und 2 kénnen nicht
kumuliert werden und stellen pro Stufe fiir saémtliche
Leistungsbeziige einen Maximalbetrag dar.

Art. 10 Ambulante medizinische Zentren
(Spitaler, Tageskliniken oder Ambulatorien
mit entsprechender Infrastruktur)

1.

Voraussetzung flir den Leistungsanspruch ist, dass
SWICA Uber eine vertragliche Vereinbarung (Tarif-
vertrag) fir diese Leistung mit dem entsprechenden
Leistungserbringer bzw. Dienstleister verfugt. SWICA
fihrt ein Verzeichnis der SWICA-anerkannten Leis-
tungserbringer.

SWICA fuhrt eine Liste von Eingriffen bzw. Interven-
tionen, fur die in Ergdnzung zur obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung Aufenthalts-, Behandlungs-
und Nebenkosten, welche die gesetzlichen Pflicht-
leistungen Ubersteigen, bezahlt werden.

Fir die die gesetzlichen Pflichtleistungen Uberstei-
genden Kosten wird vom Versicherungsnehmer keine
Kostenbeteiligung erhoben.

Art. 11 Spezial- und psychiatrische Kliniken

1.

Fir Aufenthalte in psychiatrischen Kliniken oder in
Spezialabteilungen fir psychisch Erkrankte in SWICA-
anerkannten Spitdlern sowie in Spezialkliniken wie
Rehabilitationskliniken, Mehrzwecksanatorien, Kli-
mastationen und Schlafkliniken bzw. Schlafstationen
werden in den Stufen 2 bis 5 zusatzlich zur Kranken-
pflegeversicherung folgende Beitrdge ausgerichtet:

1.-180.Tag Kostenlibernahme gemdss versicherter
Spitalabteilung

ab 181.Tag Stufe 2+3 80 Franken pro Tag
Stufe 4+5 150 Franken pro Tag

In der Hospita Stufe 6 werden die Kosten betraglich
unbegrenzt Gbernommen.

In der Hospita Stufe 1,7+8 werden keine Leistungen
ausgerichtet.

Diese Leistungen werden wdhrend moaximal 720
innerhalb von 900 aufeinander folgenden Tagen
ausgerichtet.
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Art. 12 Mutterschaft

1. Bei Mutterschaft bezahlt SWICA die gleichen Leis-
tungen wie bei Krankheit.

2. SWICA vergutet nach einer Niederkunft aus der Ver-
sicherung der Mutter auch die Aufenthalts- und
Behandlungskosten des Kindes, sofern es bei SWICA
versichert ist und so lange es sich mit der Mutter
zusammen im Spital befindet. Die Leistung kann
auch im Ausland bezogen werden. Es gilt die Leis-
tungslimite der Mutter aus Art. 9 Ziffer 2.

3. SWICA bezahlt fur das Zusatzbett des Kindes (bis
zum vollendeten 6. Lebensjahr) héchstens 50 Fran-
ken pro Nacht wdhrend langstens 30 Tagen pro
Kalenderjahr aus den Stufen 2 bis 6 des Kindes,
sofern die Mutter sich einer medizinisch notwendi-
gen stationdren Behandlung unterziehen muss und
das Kind noch aktiv stillt. Die Leistung kann auch im
Ausland bezogen werden.

4. SWICA bezahlt fur das Zusatzbett der Mutter hochs-
tens 50 Franken pro Nacht wdhrend ldngstens
30 Tagen pro Kalenderjahr aus den Stufen 2 bis 6
der Mutter, sofern sich das Kind (bis zum vollende-
ten 6. Lebensjahr) einer medizinisch notwendigen
stationdren Behandlung unterziehen muss und die
Mutter dieses noch aktiv stillt. Die Leistung kann
auch im Ausland bezogen werden.

5. Der Leistungsanspruch bei Mutterschaft beginnt
360 Tage nach Versicherungsbeginn.

Art. 13 Badekuren

1. Bei medizinisch notwendigen und drztlich verordne-
ten und von SWICA vorgdngig bewilligten Badeku-
ren, die in einem SWICA-anerkannten Schweizer Heil-
bad oder in besonderen Fdllen auf Gesuch und mit
vorausgegangener Bewilligung von SWICA im Aus-
land durchgefiihrt werden, bezahlt SWICA wdhrend
langstens 30 Tagen pro Kalenderjahr folgende Bei-
trage an die Aufenthalts- und Behandlungskosten:

Stufe 1 30 Franken pro Tag
Stufe 2+3 80 Franken pro Tag
Stufe 4+5 100 Franken pro Tag
Stufe 6 140 Franken pro Tag

Aus den Stufen 7+8 werden keine Leistungen
erbracht.

2. Die Kurverordnung ist SWICA mindestens 14 Tage
vor Kurantritt einzureichen.



Art. 14 Erholungsaufenthalte

1. Bei drztlich verordneten Erholungsaufenthalten, die
medizinisch begrindet und von SWICA im Voraus
bewilligt sind und in einem Kurhaus gemass SWICA-
Liste durchgefiihrt werden, bezahlt SWICA wdhrend
langstens 30 Tagen pro Kalenderjahr folgende Bei-
trdge an die Aufenthaltskosten:

Stufe 1 15 Franken pro Tag
Stufe 2+3 80 Franken pro Tag
Stufe 4+5 100 Franken pro Tag
Stufe 6 140 Franken pro Tag

Aus den Stufen 7+8 werden keine zusdatzlichen Leis-
tungen erbracht.

Die Kurverordnung ist SWICA mindestens 14 Tage
vor Kurantritt einzureichen.

Art. 15 Hauskrankenpflege
1. SWICA bezahlt fir die Pflege zu Hause von Versi-

cherungsnehmern mit eigenem Haushalt an die
nachgewiesenen Kosten folgende Beitrage:

Stufe 1 30 Franken pro Tag
Stufe 2+3 60 Franken pro Tag
Stufe 4+5 80 Franken pro Tag
Stufe 6 100 Franken pro Tag

Aus den Stufen 7+8 werden keine Leistungen er-
bracht.

Die Pflegebediirftigkeit des Versicherungsnehmers
muss durch ein drztliches Zeugnis ausgewiesen sein.
Die Beitrdge werden auch an Familienangehorige
oder Verwandte bezahlt, sofern ihnen durch die
geleistete Hilfe ein nachweisbarer Verdienstausfall
entsteht.

Diese Leistungen werden wdhrend maximal 720
innerhalb von 900 aufeinander folgenden Tagen
bezahlt.

Art. 16 Haushalthilfe

1. SWICA bezahlt an die ausgewiesenen Kosten fur
Haushalthilfen, die fir Arbeiten im eigenen Haushalt
des Versicherungsnehmers notwendig sind, wdh-
rend hochstens 60 Tagen pro Kalenderjahr folgende

Beitrage:

Stufe 1 15 Franken pro Tag
Stufe 2+3 30 Franken pro Tag
Stufe 4+5 40 Franken pro Tag
Stufe 6 50 Franken pro Tag

Aus den Stufen 7+8 werden keine Leistungen er-
bracht.

2. Die Notwendigkeit einer Haushalthilfe muss durch
ein drztliches Zeugnis ausgewiesen sein.
3. Die Beitrdge werden auch an Familienangehérige

oder Verwandte bezahlt, sofern ihnen durch die
geleistete Hilfe ein nachweisbarer Verdienstausfall
entsteht.
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Art. 17 Kieferchirurgie
1. Fur kieferchirurgische Massnahmen tbernimmt SWICA
die nicht gedeckten Kosten gemdss Referenztarif
des Wohnkantons des Versicherungsnehmers, hochs-
tens 10 000 Franken pro Kalenderjahr.

Bei ambulanten Behandlungen Gbernimmt SWICA die
nicht gedeckten Kosten nach dem Tarif, der gemass
KVG vergutet wird, hochstens 10000 Franken pro
Kalenderjahr.

Aus den Stufen 7+8 werden keine Leistungen er-
bracht.

Die Leistungen gemdss Ziffer 1und 2 kdnnen auch im
Ausland bezogen werden, bis maximal zum jeweili-
gen Referenztarif des Wohnkantons.

Art. 18 Notfall-/Verlegungstransporte

SWICA bezahlt im In- und Ausland bis 90 Prozent der
effektiven Gesamtkosten (weitere Leistungsbeitrage
sind anzurechnen) fir Notfalltransporte oder medizi-
nisch notwendige Verlegungstransporte zum ndchsten
Arzt oder Spital wie folgt:

Stufe 1
Stufe 2-6

20000 Franken pro Kalenderjahr
unbeschrankt

Aus den Stufen 7+8 werden keine Leistungen erbracht.
Art. 19 Riickfiihrungs-, Such- und Bergungskosten

1. SWICA bezahlt 90 Prozent der Rickflihrungskosten
vom Ausland in die Schweiz sowie der Such- und

Bergungskosten eines Versicherungsnehmers, pro
Ereignis hochstens folgende Beitrdge:

Stufe 1 20000 Franken
Stufe 2-6 30000 Franken

Aus den Stufen 7+8 werden keine zusatzlichen Leis-
tungen erbracht.

Voraussetzung fir die oben aufgeflihrte Leistungs-
Ubernahme ist der Beizug der SWICA-Notrufzen-
trale.

Bei ohne Bewilligung von SWICA durchgefiihrten
Aktionen kann SWICA die Leistungen kirzen oder
verweigern.

IV. Listen und Verzeichnisse
Art. 20 Listen und Verzeichnisse

Fir die in diesen Bedingungen erwdhnten Listen und
Verzeichnisse gilt Art. 7 der AVB.



V. Pramien
Art. 21 Wahl des Pramientarifmodells

Die Pramien werden jahrlich von SWICA in einem Tarif
festgesetzt. Massgebend ist der Tarif des gewdhlten
Pramientarifmodells. Den Versicherungsnehmern der
Zusatzversicherung Hospita stehen dabei folgende zwei
Modelle zur Wahl frei:

1. Pramientarifmodell Abschlussalter
Wahlt der Versicherungsnehmer den Abschlussalter-
tarif, so ist fur die Pramienfestlegung sein Lebens-
alter zum Zeitpunkt des Versicherungsabschlusses
massgebend.

2. Pramientarifmodell Lebensalter
Wahlt der Versicherungsnehmer den Lebensalter-
tarif, so wird seine Pramie jeweils regelmdssig zu
Beginn eines Kalenderjahrs an seine neue Lebens-
altersgruppe angepasst. Abweichend von der Auf-
teilung der Lebensaltersgruppen gemdss Art. 177 AVB
sind die Lebensaltersgruppen wie folgt aufgeteilt:
0-18, 19-25, 26-30 und danach in Finf-Jahres-
Schritten bis zur Altersgruppe 71+.

3. Fur Versicherungsnehmer, die zu einem besonderen
Tarif fur Kinder oder Jugendliche in die Versicherung
aufgenommen wurden, wird flir die Pramie ab
Beginn des Versicherungsjahrs, das der Vollendung
des 18. bzw. des 25. Lebensjahrs folgt, die nachstho-
here Tarifstufe berechnet. Wird vom Versicherungs-
nehmer nicht ausdricklich die Einteilung in den
Abschlussaltertarif verlangt, erfolgt automatisch die
Einteilung in den Lebensaltertarif.

4. Der Versicherungsnehmer hat die Moglichkeit, bis
zum vollendeten 50. Altersjahr ohne Ruicksicht auf
den Gesundheitszustand im Rahmen der bisherigen
Versicherungsdeckung und unter Anrechnung der
bisherigen Versicherungszeit vom Lebensaltertarif auf
Beginn des ndchsten Kalenderjahrs in den Abschluss-
altertarif zu wechseln. Mit Vollendung des 50. Alters-
jahrs wird der Versicherungsnehmer nach diesen
Regelungen automatisch umgeteilt.

5. Die Versicherungsnehmer konnen auf die automati-
sche Umteilung vom Lebensaltertarif in den Ab-
schlussaltertarif bis zur Vollendung des 50. Alters-
jahres schriftlich verzichten und den Verbleib im
Lebensaltertarif verlangen. Durch den Verzicht der
Umteilung erlischt der Anspruch auf Anrechnung der
bisherigen Versicherungszeit.
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VI. Allgemeine Bestimmungen

Art. 22 Koordination mit anderen Versicherungen

1.

Die in diesen Bedingungen vorgesehenen Leistungen
werden nur in Ergdnzung zur obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung und zur Completa Top sowie
Completa Forte von SWICA bezahlt.

Die prozentuale Kostenbeteiligung erfolgt in Ergdn-
zung zu anderen Zusatzversicherungen und wird
in jedem SWICA-Versicherungsprodukt separat be-
rechnet.
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