Art. 1

Art. 2

a)

b)

Reihenfolge

Diesen Gemeinsamen Versicherungsbestimmungen
(GB) der FKB gehen die folgenden Rechtsregeln vor:

a) das Liechtensteinische Landesgesetz liber die Kran-
kenversicherung und die Verordnungen

b) die Tarifvertrage mit den Leistungserbringern.
Soweit in den Erganzenden Versicherungsbestimmun-
gen (EVB), Kollektivvertragen und Policen nichts abwei-
chendes bestimmt ist, gelten diese GB fur die

a) Obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP)

b) Obligatorische Krankengeldversicherung (OKG)

) Freiwillige Krankengeldversicherung (FKG)

d) Versicherung PLUS und PLUS PRIVAT (PLUS)

e) Kombinierte Spitalversicherung (KOMBI)

f) Ambulant Plus (AMBULANT P)

Die GB gelten nicht fur die obligatorische Unfallversi-

cherung und die vermittelten Versicherungen gemass
Privatversicherungsrecht.

Aufnahme

Die Aufnahmevoraussetzungen fir die Versicherungen
gemass Art. 1 Abs. 2 GB sind bei:

die Person muss zivilrechtlichen Wohnsitz in Liechten-
stein haben oder in Liechtenstein eine Erwerbstatigkeit
auslben. Vorbehaltlich bilateraler Regelungen des Fur-
stentums Liechtenstein konnen Grenzganger diesen
Versicherungen nicht beitreten.

der Arbeitnehmer muss Uber 15jahrig sein, keine ganze
Altersrente beziehen und bei einem Arbeitgeber mit Sitz

oder Niederlassung in Liechtenstein tatig sein.

die Person muss bei der FKB eine Versicherung nach

Art. 3

Art. 4

b

Die liechtensteinische Gesundheitskasse

Art. 1 Abs. 2 a) abgeschlossen haben. Allfallige Ein-
schrankungen sind in den EVB geregelt.

Die Aufnahme erfolgt auf Grund des vom Antragstel-
ler oder dessen Rechtsvertreter vollstandig ausgefullten
Formulars der FKB.

Hoherversicherungen sind der Neuversicherung gleich-
gestellt.

Vorbehalt und Aufnahmeverzicht

Fur Versicherungen nach Art. 1 Abs. 2 ¢) — f) ist die FKB
berechtigt, auf Grund der Gesundheitsbeurteilung des
Antragstellers einen Vorbehalt anzubringen, der nach
spatestens 5 Jahren dahinfallt. Fir Versicherungen nach
Artikel 1 Abs. 2 c) — e) kann die FKB den Versicherungs-
antrag auch ablehnen.

Der Vorbehalt wird dem Versicherten schriftlich mitgeteilt
und gilt als angenommen, sofern die versicherte Person
nicht innert 30 Tagen seit Zustellung Einspruch erhebt.

Bei Versicherungswechsel laufen vom Vorversicherer
gemachte Vorbehalte fur die verbleibende Vorbehalts-
dauer weiter und werden bezogene, limitierte Leistun-
gen angerechnet.

Kinder werden bei Anmeldung vor oder innerhalb von
30 Tagen nach der Geburt ohne Vorbehalt ab Geburt
aufgenommen (mit Pradmienzahlungspflicht ab 1. Tag
des Geburtsmonates).

Ausscheiden aus einem Kollektivvertrag

Wenn die versicherte Person bei Beendigung des Ar-
beitsverhaltnisses aus einem Kollektivvertrag aus-
scheidet und nicht in einen anderen Kollektivvertrag
wechseln kann, hat diese das Recht im Umfang der
gesetzlichen, obligatorischen Versicherungsleistungen
in die Einzelversicherung der FKB zu wechseln, sofern
sie das Tatigkeitsgebiet nicht verlasst und den Antrag
innert Monatsfrist stellt.

Pramiengruppen, Leistungsumfang in den freiwilligen
Zusatzversicherungen und weitere Bedingungen wer-
den den EVB der Einzelversicherung angepasst.

Bestehende, noch laufende Vorbehalte und im Kollek-
tivvertrag bezogene Leistungen werden auf die neue
Police Ubertragen.



Art. 5

Art. 6

Art. 7

Art. 8

Kein Ubertrittsrecht besteht, wenn die Versicherungs-
nehmerin oder der Versicherungsnehmer einen neuen
Kollektivvertrag flr diesen Personenkreis bei einem an-
deren Versicherer abgeschlossen hat.

Beginn der Versicherungen

Die Versicherung beginnt am Tag, der auf der Police ge-
nannt wird.

Bei rechtzeitiger Antragstellung fur den Ubertritt von ei-
nem Vorversicherer oder aus einem Kollektivvertrag der
FKB, beginnt die Versicherung am Tag nach Ende der

bisherigen Versicherung.

Ruckwirkende Neu- bzw. Hoherversicherungen sowie
Versicherungsanderungen sind ausgeschlossen.

Ende der Versicherung

Die Versicherung erlischt:

a) bei Ableben

b) bei Wegzug aus dem Tatigkeitsgebiet
) durch freiwilligen Austritt

d) durch Ausschluss aus einer Versicherung nach Art. 1
Abs. 2 ¢)—f)

e) bei Beendigung des Arbeitsverhaltnisses bei einem
Kollektivvertragspartner der FKB

f) bei Erschopfung des maximalen Leistungsanspruchs
Austritt

Der Austritt aus der FKB oder einzelnen Versicherungsab-
teilungen kann unter Einhaltung einer einmonatigen Frist,
je auf das Ende eines Monats schriftlich erklart werden.
Ausschluss

Im Bereich der Versicherungen nach Art. 1 Abs. 2
¢ — f) darf die FKB Versicherte nach vorgangiger
Mahnung aus wichtigen Grlinden ausschliessen.
Als wichtiger Grund gilt:

a) die Zahlungsverweigerung nach 3 Monaten

b) die Verletzung der Anzeige- und Mitwirkungspflicht

Art. 9

Art. 10

Art. 11

Art. 12

unwahre Angaben anlasslich der Antragstellung und
Schadenmeldung.

Wegfall von Anspriichen

Versicherte haben keinen Anspruch auf das Vermogen
der FKB.

Nach Austritt haben sie noch Anspruch auf Versiche-
rungsleistungen, die in den Versicherungszeitraum fal-
len. Sie sind zudem verpflichtet, ausstehende Pramien
und Kostenbeteiligungen in der ordentlichen Frist zu
bezahlen.

Pramien

Die Hohe der Beitrage kann nach Versicherungsart und
Eintritts- oder Effektivalter unterschieden werden.

Die Versicherten haben die Beitrage in gesunden und
kranken Tagen, in der Regel monatlich im voraus zu ent-
richten.

In Zeiten starker Inanspruchnahme steht dem Vorstand
der FKB das Recht zu, von den Versicherten Extrabeitra-
ge zu verlangen.

Die FKB hat das Recht, ausstehende und gemahnte Pra-
mien mit allfalligen Leistungsansprichen des Versicher-
ten zu verrechnen.

Kostenbeteiligung

Der Versicherte hat sich im Rahmen des Gesetzes und
der EVB an den Kosten der Leistungserbringer zu beteili-
gen.

Die Kostenbeteiligung wird durch die FKB mit Leistungs-
anspruchen verrechnet. Wo dies nicht moglich ist, stellt
sie Rechnung, welche auf den Tag der Rechnungsstel-
lung fallig ist.

Allgemeines

Der Versicherte bzw. sein gesetzlicher Vertreter missen
alle Auskunfte erteilen bzw. die Einsicht in alle Unterla-
gen ermdglichen, die fur die Beurteilung des Gesund-
heitszustandes (hinsichtlich Aufnahme, Vorbehalt, HO-
herversicherung, Klarung der Gesundheitsstorungen
und Festsetzung der Versicherungsleistungen) bendtigt
werden, insbesondere medizinische Berichte, Gutach-



Art. 13

Art. 14

ten, Rontgenbilder, Belege Uber Leistungen Dritter. Der
Versicherte hat das Recht, medizinische Unterlagen nur
dem Vertrauensarzt der FKB vorzulegen oder vorlegen
zu lassen.

Der Versicherte muss sich auf Verlangen und Kosten der
FKB weiteren vertrauensarztlichen Abklarungsmassnah-
men unterziehen.

Meldepflichten

Der Versicherte ist verpflichtet, jeden Krankheitsfall oder
Unfall der FKB innert 5 Tagen anzuzeigen.

Adress- und Namensanderungen sowie Todesfalle sind
der FKB innert 30 Tagen schriftlich mitzuteilen.

Verlegt ein Versicherter seinen Wohnsitz ins Ausland, ist
er verpflichtet, die FKB innert 10 Tagen davon in Kennt-
nis zu setzen und ihr mitzuteilen, wenn die Versicherung
weitergefihrt, sistiert oder aufgehoben werden soll. Un-
terlasst der Versicherte schuldhaft diese Mitteilung, wird
die Versicherung auf Ende des Ausreisemonates aufge-
hoben, sobald der FKB der Tatbestand bekannt ist, auch
wenn der Versicherte dadurch seinen Freizligigkeitsan-
spruch verliert.

Kurverordnungen sind der FKB zwei Monate vor Antritt
der Kur zur Priifung zuzustellen, ausgenommen bei Kuran-
tritt innerhalb 14 Tagen nach einem Akutspitalaufenthalt.

Unfalleinschliisse durch Wegfall der obligatorischen Un-
fallversicherung des Arbeitgebers sind innert 30 Tagen
seit Wegfall zu beantragen. Bei Unterlassung besteht
kein Anspruch auf Versicherungsleistungen.

Versichertes Risiko

Die Leistungen werden grundsatzlich bei Krankheit, Un-
fall und Mutterschaft gewahrt.

Die Leistungen mussen wirksam, zweckmassig und
wirtschaftlich sein.

Leistungen an unwirtschaftliche Behandlungen oder
Massnahmen werden nicht erbracht. Als unwirtschaftli-
che Behandlungen oder Massnahmen gelten solche

- die sich nicht auf das durch das Interesse des Versi-
cherten und auf das dem Behandlungszweck erfor-

derliche Mass beschranken

- die dazu fuhren, dass die Versicherung durch Bean-

Art. 15

Art. 16

spruchung ausgesprochenen Luxusses oder durch
Verrechnung Uberhohter Leistungstarife ausgenutzt
wird.

Versicherte, die der obligatorischen Unfallversicherung
unterstellt sind, erhalten keine Leistungen aus den Ver-
sicherungen nach Art. 1 Abs. 2 a) und b). Die FKB kann
bei Wegfall der Unfalldeckung eine Pramienreduktion
anbieten.

Wenn bei einem Unfall eine andere Versicherung leis-
tungspflichtig ist, aber die Leistungspflicht bestreitet,
so gewahrt die FKB ihre Leistungen. Im Umfange der
erbrachten Leistungen tritt die FKB von Gesetzes we-
gen in die Anspriche des Versicherten gegen die ande-
re Versicherung und gegen sonstige Dritte, die fir den
Unfall haften, ein. Die Kosten fiir die Geltendmachung
dieser Anspriiche durfen dem Versicherten nicht belas-
tet werden.

Mutterschaft

Als Mutterschaft gilt die komplikationsfreie Schwanger-
schaft und Niederkunft.

Leistungen werden gewahrt, wenn die Wochnerin bis
zum Tag der Niederkunft wenigstens 270 Tage, ohne
eine Unterbrechung von mehr als 3 Monaten, Kassen
angehort haben.

Geltendmachung von Leistungsanspriichen

Grundsatzlich sind die Versicherten Schuldner gegen-
Uber den Leistungserbringern. Sie reichen die Original-
rechnungen innert 3 Monaten der FKB zur Ruckerstat-
tung ein.

Sofern die FKB nach Gesetz, Tarifvertragen oder freiwil-
lig eine Kostengutsprache erteilt, rechnet sie flr diesen
Behandlungsfall mit dem Leistungserbringer direkt ab.

Werden Melde- oder Mitwirkungspflichten schuldhaft
verletzt und dadurch Ausmass oder Feststellung der
Krankheits- oder Unfallfolgen beeinflusst, kann die FKB
ihre Leistungen entsprechend kirzen oder verweigern.
Ausser die versicherte oder anspruchsberechtigte Per-
son beweist, dass die Verletzung der Melde- oder Mit-
wirkungspflicht auf die Folgen und die Feststellung der
Krankheit oder des Unfalls keinen Einfluss ausgeubt hat.



Art. 17

Art. 18

Art. 19

Schadenminderungspflichten

Der Versicherte hat die arztlichen Anordnungen (z.B.
Bettruhe, Medikamenteneinnahme, Therapien usw.)
gewissenhaft zu befolgen und alles zu unterlassen, was
die Genesung gefahrdet oder verzogert.

Der Versicherte darf den Arzt nicht zu unnétigen oder
unwirtschaftlichen Behandlungen oder Abklarungen
veranlassen (z.B. unndtige Hausbesuche, stationare
statt ambulante Behandlung, unnétige Arztwechsel mit
Doppelabklarungen).

Abtretung und Verrechnung

Ohne ausdrickliche Zustimmung der FKB sind die Ver-
sicherten nicht berechtigt, Leistungsanspriiche abzutre-
ten, zu verpfanden oder zu verrechnen. Leistungen aus
obligatorischen Versicherungen sind unabtretbar und
unverpfandbar.

Schlussbestimmungen
Diese Gemeinsamen Versicherungsbestimmungen wur-

den vom Vorstand der FKB am 4. Marz 2004 gutgehei-
ssen und per 1. April 2004 in Kraft gesetzt.



