Visana AG, sana24 AG, vivacare AG, Galenos AG Gliltig ab 1. Januar 2024

e —
ViSaNa

Allgemeine Vertragsbedingungen (AVB)

Krankenpflegeversicherung
Med Direct (KVG)

Hinweis:

= Der Verzicht auf die gleichzeitige Nennung der weiblichen
und mannlichen Schreibweise erfolgt aus Griinden der Les-
barkeit.

Diese Versicherungsbedingungen sind gultig fur die folgenden
Versicherer:

= Visana AG, Weltpoststrasse 19, 3000 Bern 16

= sana24 AG, Weltpoststrasse 19, 3000 Bern 16

= vivacare AG, Weltpoststrasse 19, 3000 Bern 16

= Galenos AG, Weltpoststrasse 19, 3000 Bern 16

1. Grundséatze

1.1 Welche Rechtsgrundlagen gelten?

Die Versicherung Med Direct ist eine Form der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung. Rechtsgrundlagen der Versiche-
rung Med Direct sind das geltende Bundesgesetz Uber die
Krankenversicherung (KVG) und das Bundesgesetz Uber den
Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG) sowie
deren Ausfuhrungsbestimmungen und die vorliegenden Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (AVB).

1.2 Bei wem sind Sie versichert?
Den Versicherer entnehmen Sie bitte lhrer Versicherungspolice.

1.3 Wo ist der Versicherer tétig?
Das Tétigkeitsgebiet der Versicherer umfasst die ganze
Schweiz.

1.4 Wo bietet der Versicherer die Versicherung Med Di-
rect an?

In welchen Pradmienregionen Med Direct angeboten wird, kén-

nen Sie dem Dokument «Einzugsgebiete Med Direct» auf der

Webseite der Visana entnehmen oder bei der zustandigen Ge-

schéftsstelle in Erfahrung bringen.

1.5 Was ist die Versicherung Med Direct?

Die Versicherung Med Direct ist eine besondere Form der ob-
ligatorischen Krankenpflegeversicherung mit eingeschrankter
Wahl der Leistungserbringer im Sinne von Art. 41 Abs. 4 KVG
in Verbindung mit Art. 62 KVG und Art. 99-101 der Verordnung
Uber die Krankenversicherung (KVV).

1.6 Auf welchem Prinzip basiert die Versicherung Med
Direct?
Die Versicherung Med Direct basiert auf dem Prinzip der
Grundversorgung durch den gewahlten Hausarzt, der die ganz-
heitliche Betreuung und Beratung der Versicherten sicherstellt.
Die versicherte Person wahlt einen Hausarzt aus und verpflich-
tet sich, alle Behandlungen und Untersuchungen durch den
gewahlten Hausarzt durchfiihren oder sich von ihm an Dritte
Uberweisen zu lassen. Ausser in Notfallen und in den in Ziffer
6.5 genannten Fallen ist fUr eine ambulante oder stationére Be-
handlung immer zuerst der Hausarzt beizuziehen.

1.7 Wer gilt als Hausarzt?

Als Hausarzt gilt jeder vom Versicherer anerkannte und zur
BerufsausUbung zugelassene, in der Grundversorgung tatige
Facharzt FMH fur allgemeine Medizin, innere Medizin oder Pad-
iatrie. Als Hausérzte gelten weiter vom Versicherer anerkannte
Arzte mit einer gleichwertigen Ausbildung.

Anerkennt der Versicherer einen Arzt nicht mehr, teilt er dies
dem Versicherten mindestens einen Monat im Voraus schrift-
lich mit. Der Versicherte kann darauf entweder einen anderen
Hausarzt bezeichnen oder in die ordentliche Grundversiche-
rung wechseln. Fur einen Wechsel zu einem anderen Versiche-
rer gelten die gesetzlichen Kiindigungsbestimmungen.

1.8 Konnen Sie die Unfalldeckung sistieren?

Die Unfalldeckung kann sistiert werden, sofern eine volle
Deckung fur Unfalle nach dem Unfallversicherungsgesetz (UVG)
besteht. Die Sistierung ist beim Versicherer schriftlich zu bean-
tragen. Die Versicherten haben dem Versicherer sémtliche An-
derungen in der Unfallversicherungsdeckung innert Monatsfrist
zu melden.

1.9 Konnen Sie eine frei wahlbare Jahresfranchise ab-
schliessen?

In der Versicherung Med Direct ist der Abschluss einer frei

wahlbaren Jahresfranchise moglich.

Die erhohten Jahresfranchisen richten sich nach den Bestim-

mungen der Verordnung Uber die Krankenversicherung (KVV).

1.10 Wie informiert der Versicherer? Welche Melde-
pflichten haben Sie?

1. Publikationsorgan
Anderungen der Versicherungsbedingungen sowie Be-
kanntmachungen allgemeiner Natur erfolgen in verbind-
licher Form im offiziellen Publikationsorgan der Visa-
na-Gruppe. Das Publikationsorgan wird pro Haushalt ein-
mal verschickt.

2. Versicherungspolice
Alle versicherten Personen erhalten eine individuelle Be-
statigung ihres Versicherungsschutzes in Form einer Versi-
cherungspolice.

3. Meldepflichten der Versicherten
Die Versicherten sind verpflichtet, samtliche das Versiche-
rungsverhaltnis betreffende Anderungen in den persénli-
chen Verhéltnissen (z.B. Wohnsitzwechsel) innert Monats-
frist der auf der Versicherungspolice genannten Organisa-
tionseinheit des Versicherers zu melden.

4. \Verletzung von Meldepflichten
Nachteile, welche sich aus der Verletzung von Melde-
pflichten ergeben, gehen zulasten der Versicherten.

2. Leistungen

2.1 Was ist versichert?
Die Leistungen, welche aus der Versicherung Med Direct er-
bracht werden, richten sich ausschliesslich nach dem KVG.



2.2 Wer erbringt die ambulanten Leistungen?

Die ambulante Behandlung, Betreuung und Beratung in der
Versicherung Med Direct wird grundsétzlich vom gewahlten
Hausarzt erbracht.

2.3 Welche ambulanten Leistungen werden libernom-
men?

Die Versicherung Med Direct Ubernimmt die Kosten der vom

Hausarzt erbrachten resp. verordneten diagnostischen und

therapeutischen Massnahmen, Heilmittel und Analysen, sofern

deren Ubernahme im KVG vorgesehen ist.

2.4 Konnen andere Leistungserbringer beigezogen
werden?
Auf Uberweisung des Hausarztes kénnen Spezialdrzte oder an-
dere Leistungserbringer beigezogen werden. Die Versicherung
Med Direct Ubernimmt die Kosten gemass dem KVG.
Leistungen durch andere Leistungserbringer als den gewahl-
ten Hausarzt werden ausserdem in Notfallsituationen tbernom-
men. Ein Notfall liegt vor, wenn die versicherte Person aus me-
dizinisch-objektiven Grinden dringend eine Behandlung ben-
tigt und der Hausarzt aus Distanz-und/oder Zeitgriinden nicht
rechtzeitig erreicht werden kann.

2.5 Welche Leistungen werden bei stationdrer Behand-
lung erbracht?
Bei stationdren Behandlungen auf der allgemeinen Abteilung
eines Listenspitals Gbernimmt der Versicherer seinen Anteil zu
dem im Wohnsitzkanton der versicherten Person gultigen Ta-
rif eines Listenspitals. Ist aus medizinischen Griinden eine Be-
handlung in einem nicht auf der Spitalliste des Wohnkantons
aufgefiihrten Spital erforderlich, Gbernimmt der Versicherer sei-
nen Anteil zu demjenigen Tarif, der flr Personen mit Wohnsitz
im Standortkanton der stationaren Einrichtung gilt. Einweisun-
gen in Akutspitéler missen ausser in Notfallsituationen durch
den Hausarzt oder mit seinem Einverstandnis erfolgen.

2.6 Welche Medikamente entschéadigt der Versicherer?
Der Versicherer entschadigt die Medikamente, die zur Behand-
lung des Leidens am wirtschaftlichsten sind.

2.7 Was ist nicht versichert?

Nimmt die versicherte Person ambulante oder stationare Lei-
stungen ohne Uberweisung oder Einverstandnis des Hausarz-
tes in Anspruch, tragt sie sémtliche damit verbundenen Kosten
selber, ausser beim Vorliegen einer Notfallsituation sowie in den
in Ziffer 6.5 erwahnten Ausnahmeféllen. Leistungen, die tber
die gesetzliche Grundversicherung hinausgehen, sind nicht ver-
sichert.

2.8 Wann miissen Sie Leistungen zuriickerstatten?
Zu Unrecht oder irrttimlich erbrachte Leistungen sind dem Ver-
sicherer zurlickzuerstatten.

2.9 Wann beginnt der Leistungsanspruch?

Der Leistungsanspruch beginnt am Tage des Versicherungsbe-
ginns. Massgebend fur den Leistungsanspruch ist das Datum
der Behandlung.

2.10 Wo gilt die Versicherung?
Die Leistungen werden grundsétzlich fur Behandlungen in der
Schweiz erbracht.

2.11 Welche Leistungen werden im Ausland iibernom-
men?

Wéhrend eines Aufenthalts in den EU-Mitgliedstaaten, in Is-
land oder Norwegen haben die Versicherten Anspruch auf die
medizinisch notwendigen Behandlungen, unter Bertcksichti-
gung der Art der Leistungen und der voraussichtlichen Aufent-
haltsdauer. Bei einem Aufenthalt im Gbrigen Ausland besteht
nur Anspruch auf Notfallbehandlungen. Ein Notfall liegt vor,

wenn Versicherte bei einem voribergehenden Auslandaufent-
halt einer medizinischen Behandlung bedurfen und eine Ruck-
reise in die Schweiz nicht angemessen ist. Kein Notfall besteht,
wenn sich Versicherte zum Zwecke dieser Behandlung ins Aus-
land begeben.

Die Versicherung Med Direct Ubernimmt im Rahmen des Ge-
setzes die Kosten einer Entbindung im Ausland, wenn sie zum
Erwerb der Staatsburgerschaft im Ausland erfolgt.

Die Leistungshdhe richtet sich nach dem Bundesgesetz Uber
die Krankenversicherung (KVG). Der Hausarzt muss vor Inan-
spruchnahme von Leistungen im Ausland nicht kontaktiert wer-
den.

2.12 Was gilt bei mehrfacher Versicherung oder Leistun-
gen Dritter?
Sind flr einen Versicherungsfall auch andere Versicherungen
oder Diritte leistungspflichtig, muss die versicherte Person dies
dem Versicherer anzeigen. Anzeigepflichtig ist ferner der Bezug
von Leistungen und Abfindungen. Leistungsverzichterklarungen
sind dem Versicherer vor Unterzeichnung zu melden. Die Ver-
sicherten sind verpflichtet, ihre Anspriiche gegentiber anderen
Versicherungstréagern oder zahlungspflichtigen Dritten anzumel-
den.

2.13 Wie ist das Verhéltnis zu anderen Sozialversi-
cherungen?

Das Verhdltnis der Versicherung Med Direct zu den anderen

Sozialversicherungen richtet sich nach den gesetzlichen Be-

stimmungen.

2.14 Gehen Anspriiche gegeniiber Dritten auf den Versi-
cherer iliber?

GegenUber Dritten, die fir den Versicherungsfall haften, tritt der

Versicherer im Zeitpunkt des Ereignisses bis zur Hohe der ge-

setzlichen Leistungen in die Ansprlche der versicherten Person

ein.

2.15 Wie erhalten Sie lhre Vergiitung?

Die Versicherten verpflichten sich, dem Versicherer ein schwei-
zerisches Bank- oder Postkonto als Zahlungsadresse zu nen-
nen. Bei Unterlassung der Meldung gehen die Auszahlungsko-
sten zu Lasten der Versicherten.

3. Pramien und Kostenbeteiligung

3.1 Welche Pramien miissen Sie bezahlen?

Die Préamie der Versicherung Med Direct richtet sich nach dem
von der Aufsichtsbehdrde genehmigten Pramientarif des Versi-
cherers. Dieser wird nach Altersgruppen berechnet. Personen,
die wahrend mehr als 60 aufeinander folgenden Tagen der Mi-
litdrversicherung unterstellt sind, sind ab Beginn der Unterstel-
lung von der Prdmienzahlung befreit, wenn sie die Unterstellung
mindestens acht Wochen vor deren Beginn dem Versicherer
melden. Wird diese Frist nicht eingehalten, so erhebt der Versi-
cherer ab Meldung, frihestens aber ab Beginn des Militardien-
stes, keine Prémie mehr.

3.2 Welche Altersgruppen bestehen?

Es bestehen folgende Altersgruppen:

I.  Kinder bis zum vollendeten 18. Altersjahr

Il.  Versicherte vom 19. bis zum vollendeten 25. Altersjahr

IIl. Versicherte ab dem 26. Altersjahr

Die Umteilung von der Altersgruppe | in Il bzw. von Il'in Il erfolgt
am Ende des Kalenderjahres, in welchem das 18. / 25. Alters-
jahr abgeschlossen worden ist.

3.3 Welche Kostenbeteiligungen miissen Sie bezahlen?
Franchise, Selbstbehalt und der Beitrag an die Kosten des Auf-
enthalts im Spital werden nach den bundesrechtlichen Vor-
schriften erhoben.



Sind mehrere Kinder einer Familie beim gleichen Versicherer
versichert, so betragt deren jahrliche Kostenbeteiligung zusam-
men maximal CHF 950.—.

3.4 Was geschieht bei Zahlungsverzug?

1. Pramien/Kostenbeteiligungen
Zahlt eine versicherte Person fallige Pramien und Kosten-
beteiligungen trotz Zahlungserinnerung nicht, so wird sie
vom Versicherer gemahnt und es wird eine Nachfrist von
30 Tagen zur Zahlung eingerdumt. Bezahlt die versicher-
te Person trotz Mahnung die ausstehenden Pramien, Ko-
stenbeteiligungen und Verzugszinsen nicht, leitet der Ver-
sicherer die Betreibung ein. Gleichzeitig benachrichtigt der
Versicherer die zustandige kantonale Stelle. Fur allfallige
Pramienforderungen sind Verzugszinsen von 5 % zu lei-
sten.

2. Mahnungen
Die Mahnungen erfolgen schriftlich.

3. Kosten
Die Kosten des Betreibungsverfahrens und andere Spe-
sen kdnnen den sdumigen Versicherten auferlegt werden.
Bei einer Mahnung oder Betreibung kann eine Umtriebs-
entschadigung erhoben werden.

4. Wechsel des Versicherers
Solange saumige Versicherte die ausstehenden Pramien,
Kostenbeteiligungen, Verzugszinsen und Betreibungsko-
sten nicht vollsténdig bezahlt haben, kdnnen sie den Ver-
sicherer nicht wechseln.

3.5 Gebiihren

Die Versicherten haben verschiedene Mdglichkeiten, die Be-
zahlung ihrer Pramien und Kostenbeteiligungen gebuhrenfrei
vorzunehmen. Gebuhren, die bei Einzahlung am Postschalter
oder an weiteren physischen Zugangspunkten der Post anfal-
len, kann der Versicherer den Versicherten weiterverrechnen.

4. Beitritt

4.1 Wie sind die Aufnahmebedingungen?

Die Versicherung Med Direct kdnnen alle Versicherten ab-
schliessen, die ihren zivilrechtlichen Wohnsitz in einem Kanton
haben, in dem der Versicherer die Versicherung Med Direct an-
bietet.

Der Wechsel von der ordentlichen Grundversicherung in die
Versicherung

Med Direct steht sémtlichen Versicherten mit Wohnsitz in ei-
nem Kanton offen, in dem der Versicherer die Versicherung
Med Direct anbietet, und ist jederzeit auf den Ersten eines Mo-
nats moglich.

5. Austritt

5.1 Welche Kiindigungsfristen gelten?

Die ordentliche Kundigung der Versicherung Med Direct kann
unter Einhaltung einer dreimonatigen Frist auf Ende des Kalen-
derjahres erfolgen. Die Kindigung muss dem Versicherer spa-
testens am letzten Arbeitstag vor Beginn der dreimonatigen
Kundigungsfrist zukommen. Bei der Mitteilung der neuen Pra-
mie kann die versicherte Person die Versicherung unter Einhal-
tung einer einmonatigen Kindigungsfrist auf das Ende des Mo-
nats wechseln, welcher der Gdltigkeit der neuen Pramie vor-
angeht.

5.2 Was geschieht bei Wohnsitzverlegung?

Bei Verlegung des Wohnsitzes ist dies dem Versicherer innert
Monatsfrist zu melden.

Nachteile, welche sich aus der Verletzung der Meldepflicht er-
geben, gehen zulasten der Versicherten.

5.3 Was geschieht bei Aufhebung der Versicherung
Med Direct durch den Versicherer?
Wird die Versicherung Med Direct durch den Versicherer auf
Ende eines Kalenderjahres aufgehoben, wird dies den Versi-
cherten mindestens zwei Monate im Voraus mitgeteilt. Ohne
anderslautende Mitteilung der versicherten Person oder Kiin-
digung fuhrt dies automatisch zum Wechsel in die ordentliche
Grundversicherung des Versicherers.

5.4 Was geschieht, wenn die Betreuung durch den
Hausarzt nicht mehr méglich ist?
Ist die &rztliche Behandlung durch den Hausarzt aus Griinden,
die bei der versicherten Person liegen, nicht mehr méglich (z.
B. bei Ubertritt der versicherten Person in ein Pflegeheim), so
ist der Versicherer berechtigt, die versicherte Person unter Ein-
haltung einer Frist von einem Monat auf den Beginn eines Ka-
lendermonats in die ordentliche Grundversicherung des Versi-
cherers UberzufUhren.

6. Pflichten der Versicherten

6.1 Wie wahlen Sie lhren Hausarzt?

Die Versicherten wahlen ihren Hausarzt aus der Zahl der vom
Versicherer anerkannten Hauséarzte. Der Hausarzt kann auf den
Anfang eines Monats gewechselt werden, innerhalb eines Ka-
lenderjahres jedoch hdchstens einmal. Die Versicherten sind
verpflichtet, dem Versicherer diesen Wechsel unter Einhaltung
einer Frist von einem Monat mitzuteilen.

6.2 Wie ist das Vorgehen bei Inanspruchnahme von
arztlichen Leistungen?
Die Versicherten sind verpflichtet, alle Behandlungen und Un-
tersuchungen durch den gewahlten Hausarzt durchfihren oder
sich von ihm an Dritte Uberweisen zu lassen (Ausnahme: vgl.
Ziffer 6.5).
Wenn der Hausarzt nicht erreichbar ist, gelangen sie an des-
sen Stellvertreter oder an die zustandige Notfallorganisation am
Wohnort bzw. am Aufenthaltsort. Im Falle einer notfallméassigen
Spitaleinweisung oder einer Behandlung durch einen Notfallarzt
sind die Versicherten verpflichtet, inren Hausarzt zum néchst-
madglichen Zeitpunkt zu orientieren.

6.3 Wie ist das Vorgehen bei stationdren Behandlun-
gen?

Die Versicherten sind verpflichtet, vor Einweisungen in Akut-

spitdler das Einverstandnis des Hausarztes einzuholen (ausge-

nommen Notfélle). Die Versicherten sind verpflichtet, dem Ver-

sicherer eine schriftliche Uberweisungsbestatigung des Haus-

arztes zukommen zu lassen.

6.4 Welche Pflichten bestehen bei Zuweisungen zu
Spezialarzten?
Die Versicherten sind verpflichtet, vor der Konsultation eines
Spezialarztes das Einverstandnis des Hausarztes einzuho-
len. Falls Versicherte von inrem Hausarzt an einen Spezialarzt
Uberwiesen werden und dieser eine Behandlung bzw. Abkla-
rung durch einen weiteren Arzt oder eine stationére Einrich-
tung empfiehlt, sind die Versicherten verpflichtet, ihren Hausarzt
darilber zu informieren und dessen Einverstandnis einzuholen
(Ausnahme: vgl. Ziffer 6.5). Die Versicherten sind verpflichtet,
dem Versicherer eine schriftiche Uberweisungsbestétigung des
Hausarztes zukommen zu lassen.



6.5 Welche spezialarztlichen Leistungen konnen ohne
ausdriickliches Einverstédndnis des Hausarztes in
Anspruch genommen werden?

Kein ausdrickliches Einverstandnis braucht es fur:

1. Sehhilfen in den in der Mittel- und Gegenstande-Liste (Mi-

Gel) erwahnten Fallen

Mutterschaft

Gynakologische Vorsorgeuntersuchungen

Gynakologische Erkrankungen

Ambulante augenéarztliche Untersuchungen

Zahnérztliche Behandlungen

ook, ON

6.6 Benotigen Sie eine Bewilligung fiir Badekuren?

Die gesetzlichen Pflichtleistungen fur Badekuren werden nur
ausgerichtet, wenn die Verordnung durch den Hausarzt erfolgt
oder bewilligt ist.

7. Ergdnzende Bestimmungen

7.1 Was kénnen Sie tun, wenn Sie mit einem Entscheid

des Versicherers nicht einverstanden sind?
Versicherte Personen, die mit einem Entscheid des Versiche-
rers nicht einverstanden sind, kénnen eine Verfligung verlan-
gen.

7.2 Sanktionen bei Verletzung der Pflichten von Med
Direct
Versicherte, welche sich nicht an die Pflichten geméss Art. 6.2
bis 6.4 sowie Art. 6.6 dieser AVB halten, kdnnen vom Versiche-
rer nach vorgangiger schriftlicher Mahnung wie folgt sanktio-
niert werden:
= Nach zweiter Pflichtverletzung: Kirzung der gesetzlichen Lei-
stungen um 50%.
Nach dritter Pflichtverletzung: Verweigerung der Leistungs-
Ubernahme. Bereits bezahlte Rechnungen werden vom Ver-
sicherer zurlckgefordert.
Nach vierter Pflichtverletzung: Ausschluss aus der Versiche-
rung Med Direct bei wiederholt regelwidrigem Verhalten. Der
Ausschluss fiihrt zum Ubertritt in die ordentliche Krankenpfle-
geversicherung des Versicherers und wird per Folgemonat
der sanktionierten Pflichtverletzung vorgenommen. Eine Wie-
deraufnahme in ein Alternatives Versicherungsmodell beim
Versicherer ist nach erfolgtem Ausschluss frihestens auf das
nachste Kalenderjahr wieder mdglich.

7.3 Wie werden Personendaten bearbeitet?
Personendaten werden hauptséchlich bearbeitet, um die Lei-
stungen der gesetzlichen Krankenpflegeversicherung zu erbrin-
gen und die Versicherten im Hinblick auf einen zuverlassigen
und bedurfnisgerechten Versicherungsschutz betreuen zu kon-
nen. Auf die Bearbeitung von Personendaten angewiesen ist
der Versicherer ausserdem zur Kundengewinnung im KVG-Be-
reich, zur Erflllung gesetzlicher und regulatorischer Anforde-
rungen, zur (Weiter-) Entwicklung seiner Produkte- und Dienst-
leistungen und zur Aufrechterhaltung eines sicheren, effizien-
ten und wirtschaftlichen Betriebes. Die Leistungsabwicklung
und das Inkasso umfassen elektronische Datenbearbeitungen,
die als automatisierte Einzelentscheide eingestuft werden kén-
nen. Telefongesprache mit unseren Mitarbeitenden kénnen zur
Sicherstellung einer einwandfreien Serviceleistung sowie zu
Schulungszwecken aufgezeichnet werden.

Der Versicherer kann im erforderlichen und gesetzlich verlang-
ten Umfang Daten den an der Vertragsabwicklung beteiligten
Dritten im In- und Ausland (z.B. beteiligte Versicherer, Vertrau-
ens- und Gesellschaftsérzte und Behorden), insbesondere an
Gesellschaften der Visana-Gruppe sowie an Mit-, Vor-, Nach-
und Ruckversicherer, zur Bearbeitung bekanntgeben. Der Ver-
sicherer kann Dritte auch besonders beauftragen, Dienstlei-
stungen zugunsten der Versicherten zu erbringen (z.B. IT-Pro-
vider). Der Versicherer verpflichtet solche Dritten vertraglich zur
Vertraulichkeit sowie zum weiteren datenschutzkonformen Um-

gang mit Personendaten. Davon kdnnen nicht nur Personen-
daten wie bspw. Namen, Geburtsdatum, Versichertennummer
betroffen sein, sondern auch besonders schitzenswerte Per-
sonendaten, im speziellen individuelle Gesundheitsdaten. Da-
bei werden die strengeren gesetzlichen Anforderungen zur Be-
arbeitung von besonders schitzenswerten Personendaten be-
achtet.

Die Personendaten kénnen sowohl physisch wie elektro-

nisch aufbewahrt werden. Die Datenspeicherung erfolgt dabei
schwergewichtig in der Schweiz. Der Versicherer trifft die er-
forderlichen Massnahmen, dass Personendaten nur in Léander
Ubermittelt werden, die einen angemessenen Datenschutz ge-
wahrleisten.

Der Versicherer achtet auf Aktualitét, Zuverlassigkeit und Voll-
sténdigkeit bekannt gegebener Personendaten.

Der Versicherer erhebt und verwendet Personendaten in Uber-
einstimmung mit den anwendbaren Datenschutzbestimmun-
gen, namentlich dem schweizerischen Datenschutzgesetz, und
weiteren gesetzlichen Vorgaben, insbesondere Art. 84, 84a
und 84b KVG.

WeiterfUhrende Informationen zur Bearbeitung von Personen-
daten finden sich in der Datenschutzerklarung des Versicherers
im Internet: www.visana.ch/datenschutz.

7.4 Wer untersteht der Schweigepflicht?
Alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Visana-Gruppe unter-
stehen der Schweigepflicht geméass ATSG.

8. Erlass und Inkrafttreten

8.1 Wann treten die AVB in Kraft?

Diese Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) treten am
1.1.2024 in Kraft.

Sie kénnen vom Versicherer jederzeit gedndert werden.

Weltpoststrasse 19, 3000 Bern 16, Tel. 031 357 91 11, Fax 031 357 96 22, www.visana.ch
V-805 2024-01 2023-11-14T710:52:40.849+01:00


https://www.visana.ch

