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1.	 Allgemeines

1.1	 Vertragsparteien	und	Beteiligte

1.1.1	 Versicherer

Versicherer	und	damit	Risikoträgerin	ist	Generali	Perso-
nenversicherungen	AG,	Postfach	1040,	8123	Adliswil	1.

Der	 im	 Versicherungsausweis	 genannte	 Krankenversi-
cherer	 oder	 die	 Krankenkasse	 (nachfolgend	 Kranken-
versicherer	 genannt)	 hat	 mit	 Generali	 Personenversi-
cherungen	 AG	 (nachfolgend	 Generali	 genannt)	 einen	
Kollektivversicherungsvertrag	zur	Gewährung	der	Kapi-
tal-Versicherungsdeckung	für	Tod	und	Invalidität	infolge	
Krankheit	oder	Krankheit	und	Unfall	abgeschlossen.

Der	Krankenversicherer	selbst	übernimmt	keine	Haftung	
für	 irgendwelche	 Ansprüche	 aus	 dieser	 Kapital-Versi-
cherungsdeckung.

1.1.2	 Versicherungsnehmer	des	
	Kollektivversicherungsvertrages

Versicherungsnehmer	des	Kollektivversicherungsvertra-
ges	 ist	der	Krankenversicherer.	Die	administrativen	Be-
lange	gegenüber	der	versicherten	Person	werden	durch	
den	Krankenversicherer	wahrgenommen.	Davon	ausge-
nommen	ist	die	Auszahlung	der	Versicherungsleistung,	
welche	durch	Generali	erfolgt.

1.1.3	 Versicherte	Person

Versicherte	 Person	 ist	 die	 Person	 gemäss	 Ziffer	 2.1.1,	
die	im	Rahmen	dieser	Versicherungsdeckung	versichert	
ist	 (nachfolgend	versicherte	Person	genannt).	Sie	oder	
ihre	Begünstigten	(siehe	Ziffer	3.2.2)	können	Ansprüche	
auf	Versicherungsleistungen	geltend	machen.	Die	versi-
cherte	 Person	 ist	 namentlich	 im	Versicherungsausweis	
aufgeführt.	

1.2	 Gegenstand	und	Grundlagen	der	Versicherungs
deckung

1.2.1	 Die	Versicherungsdeckung	bezweckt	den	Schutz	der	in	
Ziffer	2.1	bezeichneten	Personen	gegen	die	wirtschaft-
lichen	Folgen	bei	Tod	und	Invalidität	infolge	von	Krank-
heit	und	Unfall.	Die	versicherten	Kapitalleistungen	wer-
den	gemäss	den	nachfolgenden	Bestimmungen	bezahlt,	
unabhängig	von	Leistungen	anderer	Privat-	oder	Sozi-
alversicherungen.

1.2.2	 Die	 Grundlage	 der	 Versicherungsdeckung	 bilden	 alle	
schriftlichen	Erklärungen,	welche	die	versicherte	Person	
und	 deren	 Vertreter	 in	 der	 Anmeldung	 zur	 Versiche-
rungsdeckung	und	in	weiteren	Schriftstücken	abgeben.

1.2.3	 Die	Rechte	und	Pflichten	der	Vertragsbeteiligten	sind	im	
Versicherungsausweis,	 allfälligen	Nachträgen	und	den	
vorliegenden	 Allgemeinen	 Versicherungsbedingungen	
KTI	(nachfolgend	AVB	KTI	genannt)	Ausgabe	2018	fest-
gelegt.	Ergänzend	zu	den	Bestimmungen	der	vorliegen-
den	AVB	KTI	kommt	das	Bundesgesetz	über	den	Ver-
sicherungsvertrag	 (VVG)	 zur	 Anwendung;	 im	 Übrigen	
gelten	das	Versicherungsaufsichtsgesetz	(VAG)	und	die	
Aufsichtsverordnung	(AVO).

1.3	 Versicherungsjahr	/	Altersbestimmung	/	Schluss
alter	/	Höchsteintrittsalter

1.3.1	 Versicherungsjahr

Der	 Beginn	 des	 Versicherungsjahres	 ist	 der	 1.	 Januar.	
Das	Ende	des	Versicherungsjahres	ist	der	31.	Dezember.

1.3.2	 Altersbestimmung

Das	 für	 die	 Versicherungsdeckung	 massgebende	 Al-
ter	der	versicherten	Person	 (nachfolgend	Tarifalter	ge-
nannt)	 entspricht	 der	 Differenz	 zwischen	 Kalenderjahr	
und	Geburtsjahr.

1.3.3	 Schlussalter

Die	Versicherungsdeckung	endet	am	31.	Dezember	 in	
dem	Jahr,	in	dem	die	versicherte	Person	das	ordentliche	
Rentenalter	erreicht,	jedoch	spätestens	am	31.	Dezem-
ber	 des	 Jahres	 in	 dem	 die	 versicherte	 Person	 das	 65.	
Tarifalter	erreicht.

1.3.4	 Höchsteintrittsalter

Neuabschlüsse	 und	 Anpassungen	 der	 Versicherungs-
summen	können	bis	zum	vollendeten	Tarifalter	55	vor-
genommen	werden.

1.4	 Information	gemäss	Versicherungsvertragsgesetz

Der	 Krankenversicherer	 orientiert	 die	 zu	 versichernde	
Person	 (bei	 Minderjährigen:	 die	 Eltern	 oder	 der	 Vor-
mund)	vor	Abschluss	der	Versicherungsdeckung	durch	
Abgabe	dieser	AVB	KTI	sowie	aller	nach	Artikel	3	VVG	
erforderlichen	Informationen.

1.5	 Begriffsbestimmungen

1.5.1	 Männliche	und	weibliche	Form

Ist	die	Rede	von	versicherter	Person	und	Anspruchsbe-
rechtigtem,	ist	immer	das	weibliche	und	männliche	Ge-
schlecht	gemeint.



1.5.2	 Arbeitsunfähigkeit

Arbeitsunfähigkeit	 ist	 die	 durch	 eine	Beeinträchtigung	
der	 körperlichen,	 geistigen	 oder	 psychischen	 Gesund-
heit	bedingte,	volle	oder	teilweise	Unfähigkeit,	 im	bis-
herigen	Beruf	oder	Aufgabenbereich	zumutbare	Arbeit	
zu	 leisten.	 Bei	 langer	Dauer	wird	 auch	die	 zumutbare	
Tätigkeit	in	einem	anderen	Beruf	oder	Aufgabenbereich	
berücksichtigt.

1.5.3	 Erwerbsunfähigkeit

Erwerbsunfähigkeit	 ist	der	durch	Beeinträchtigung	der	
körperlichen,	 geistigen	 oder	 psychischen	 Gesundheit	
verursachte	und	nach	zumutbarer	Behandlung	und	Ein-
gliederung	 verbleibende	 ganze	 oder	 teilweise	 Verlust	
der	 Erwerbsmöglichkeiten	 auf	 dem	 in	 Betracht	 kom-
menden	ausgeglichenen	Arbeitsmarkt.

Für	 die	 Beurteilung	 des	 Vorliegens	 einer	 Erwerbsun-
fähigkeit	 sind	 ausschliesslich	 die	 Folgen	 der	 gesund-
heitlichen	 Beeinträchtigung	 zu	 berücksichtigen.	 Eine	
Erwerbsunfähigkeit	 liegt	zudem	nur	vor,	wenn	sie	aus	
objektiver	Sicht	nicht	überwindbar	ist.

1.5.4	 Invalidität

Invalidität	ist	die	voraussichtlich	bleibende	oder	längere	
Zeit	dauernde	ganze	oder	teilweise	Erwerbsunfähigkeit.

Nicht	 erwerbstätige	 Minderjährige	 gelten	 als	 invalid,	
wenn	die	Beeinträchtigung	ihrer	körperlichen,	geistigen	
oder	psychischen	Gesundheit	voraussichtlich	eine	ganze	
oder	teilweise	Erwerbsunfähigkeit	zur	Folge	haben	wird.

Volljährige,	 die	 vor	 der	 Beeinträchtigung	 ihrer	 körper-
lichen,	 geistigen	 oder	 psychischen	 Gesundheit	 nicht	
erwerbstätig	 waren	 und	 denen	 eine	 Erwerbstätigkeit	
nicht	zugemutet	werden	kann,	gelten	als	invalid,	wenn	
eine	Unmöglichkeit	vorliegt,	sich	 im	bisherigen	Aufga-
benbereich	zu	betätigen.

1.5.5	 Krankheit

Krankheit	 ist	 jede	 Beeinträchtigung	 der	 körperlichen,	
geistigen	oder	psychischen	Gesundheit,	die	nicht	Folge	
eines	 Unfalles	 ist	 und	 die	 eine	 medizinische	 Untersu-
chung	oder	Behandlung	erfordert	oder	eine	Arbeitsun-
fähigkeit	zu	Folge	hat.

Als	 Geburtsgebrechen	 gelten	 diejenigen	 Krankheiten,	
die	bei	vollendeter	Geburt	bestehen.

1.5.6	 Unfall

Unfall	ist	die	plötzliche,	nicht	beabsichtigte,	schädigen-
de	Einwirkung	eines	ungewöhnlichen	äusseren	Faktors	
auf	den	menschlichen	Körper,	die	eine	Beeinträchtigung	

der	 körperlichen,	 geistigen	 oder	 psychischen	 Gesund-
heit	oder	den	Tod	zur	Folge	hat.

Folgende	abschliessend	aufgeführten	Körperschädigun-
gen	sind,	sofern	sie	nicht	eindeutig	auf	eine	Erkrankung	
oder	eine	Degeneration	zurückzuführen	sind,	auch	ohne	
ungewöhnliche	 äussere	 Einwirkungen	 Unfällen	 gleich-
gestellt:	Knochenbrüche,	Verrenkungen	von	Gelenken,	
Meniskusrisse,	Muskelrisse,	Muskelzerrungen,	Sehnen-
risse,	Bandläsionen	und	Trommelfellverletzungen.

Im	Übrigen	sind	Berufskrankheiten	den	Unfällen	gleich-
gestellt.

2.	 Versicherungsdeckung

2.1	 Aufnahme	in	die	Versicherung

2.1.1	 In	 die	 Versicherung	 werden	 nur	 Personen	 aufgenom-
men,	die	gemäss	Bundesgesetz	über	die	Krankenversi-
cherung	(KVG)	versicherungspflichtig	sind,	sich	gemäss	
AVB	KTI	freiwillig	versichern	möchten	und	ihren	gesetz-
lichen	 Wohnsitz	 oder	 gewöhnlichen	 Aufenthaltsort	 in	
der	Schweiz	oder	dem	Fürstentum	Liechtenstein	haben.

2.1.2	 Die	Aufnahme	oder	Anpassung	der	Versicherungssum-
me	kann	 frühestens	 auf	den	 folgenden	Monatsersten	
erfolgen.	Ausgenommen	hiervon	 ist	die	Erstaufnahme	
unmittelbar	 nach	 Geburt.	 Die	 Versicherungsdeckung	
beginnt	in	diesem	Fall	bereits	am	Tag	der	Geburt.

2.1.3	 Die	zu	versichernde	Person	hat	dem	Krankenversicherer	
die	Anmeldung	zur	Versicherungsdeckung	«Anmeldung	
zur	 Kapital-Versicherungsdeckung	 für	 Tod	 und	 Invali-
dität	 infolge	Krankheit	 und	 Unfall	 (KTI)»	 und	 gegebe-
nenfalls	 die	 Ergänzungen	 zur	 Anmeldung	 vollständig	
und	 wahrheitsgetreu	 ausgefüllt	 einzureichen.	 Bei	 un-
vollständigen	 oder	 nicht	 wahrheitsgetreuen	 Angaben	
ist	Generali	 berechtigt	den	Versicherungsschutz	durch	
schriftliche	Erklärung	zu	kündigen	(vorvertragliche	An-
zeigepflichtverletzung).

Der	 Krankenversicherer	 meldet	 Generali	 die	 zu	 ver-
sichernde	Person	mittels	dieser	Formulare	zur	Aufnah-
me	an.

2.1.4	 Jede	 Änderung	 der	 wesentlichen	 Gefahrentatsachen	
(Veränderung	des	Gesundheitszustandes),	die	zwischen	
der	Einreichung	des	Anmeldeformulars	und	der	schrift-
lichen	Bestätigung	der	Anmeldeannahme	eintritt,	muss	
dem	Krankenversicherer	gemeldet	werden;	die	Unter-
lassung	 der	 Meldung	 stellt	 eine	 Anzeigepflichtverlet-
zung	dar.

2.1.5	 Versicherungsausweis

Der	Versicherungsausweis	oder	die	Versicherungspolice	
(nachfolgend	Versicherungsausweis	genannt)	wird	vom	



Krankenversicherer	 der	 versicherten	 Person	 nach	 An-
meldeannahme	zugestellt.

2.2	 Umfang	der	Versicherung

2.2.1	 Der	 Versicherungsschutz	 beginnt,	 unter	 Vorbehalt	 all-
fälliger	Einschränkungen	aufgrund	des	Ergebnisses	der	
Gesundheitsprüfung	 gemäss	 Ziffer	 2.2.2,	 mit	 dem	 im	
Versicherungsausweis	 angegebenen	 Versicherungsbe-
ginn.	 Bei	Neugeborenen	 fällt	 der	Versicherungsschutz	
rückwirkend	zum	Beginn	weg,	wenn	innert	2	Jahren	ab	
Geburt	ein	Geburtsgebrechen	gemäss	Verordnung	über	
Geburtsgebrechen	 (GgV),	 eine	 genetische	 Erkrankung	
oder	 ein	 genetischer	 Defekt	 festgestellt	 wird.	 Allfällig	
bereits	bezahlte	Prämien	werden	in	diesem	Fall	rücker-
stattet.

2.2.2	 Über	den	Versicherungsschutz	wird	aufgrund	der	einge-
reichten	Anmeldung	und	einer	allfälligen	Anfrage	beim	
Arzt	 oder	 einer	 ärztlichen	 Untersuchung	 entschieden,	
sofern	die	beantragten	Versicherungssummen	die	von	
Generali	 festgelegten	 Summengrenzen	 nicht	 überstei-
gen	(siehe	Ziffer	3.3	und	Ziffer	3.5).

Generali	gibt	dem	Krankenversicherer	schriftlich	Bericht,	
ob	und	allenfalls	zu	welchen	Bedingungen	der	Versiche-
rungsschutz	gewährt	werden	 kann.	Der	Krankenversi-
cherer	orientiert	die	versicherte	Person.

2.2.3	 Der	Versicherungsschutz	gilt	weltweit.	Die	Versicherung	
erlischt	jedoch	automatisch,	sobald	die	versicherte	Per-
son	 ihren	 gesetzlichen	 Wohnsitz	 oder	 gewöhnlichen	
Aufenthaltsort	 länger	 als	 sechs	 Monate	 nicht	 in	 der	
Schweiz	oder	dem	Fürstentum	Liechtenstein	hat.

2.2.4	 1	Wird	eine	versicherte	Person	durch	Vorsatz	oder	Even-
tualvorsatz	 invalide,	bleiben	allfällige	Leistungskürzun-
gen	gemäss	VVG	vorbehalten.

2	Stirbt	 eine	 versicherte	 Person	 innert	 drei	 Jahren	 seit	
dem	Versicherungsbeginn	infolge	Selbsttötung,	so	wird	
kein	 Todesfallkapital	 fällig.	 Dies	 gilt	 auch	 dann,	 wenn	
die	versicherte	Person	die	Handlung,	welche	zu	 ihrem	
Tod	führte,	in	urteilsunfähigem	Zustand	vorgenommen	
hat.

3	Begeht	 eine	 versicherte	Person	Selbstmord	nach	Ab-
lauf	von	drei	Jahren	seit	Versicherungsbeginn,	wird	das	
Todesfallkapital	ungekürzt	ausbezahlt.

2.2.5	 Für	Vertragsänderungen	(Erweiterung	der	Deckung)	hat	
die	versicherte	Person	eine	neue	Anmeldung	einzurei-
chen.	Ziffern	2.2.1	bis	2.2.3	gelten	sinngemäss.

2.3	 Obliegenheiten	der	versicherten	Person	bezie
hungsweise	der	Anspruchsberechtigten

2.3.1	 Jeder	 Versicherungsfall,	 der	 voraussichtlich	 Anspruch	
auf	Versicherungsleistungen	gibt,	 ist	dem	Krankenver-
sicherer	unverzüglich	nach	Eintritt	des	Ereignisses	elekt-
ronisch,	mündlich	oder	schriftlich	zu	melden.

2.3.2	 Spätestens	4	Wochen	nach	Kenntnis	über	das	Bestehen	
eines	 Geburtsgebrechens,	 einer	 genetischen	 Erkran-
kung	 beziehungsweise	 eines	 genetischen	 Defekts	 ist	
der	Krankenversicherer	zu	informieren.

2.3.3	 Bei	 schuldhafter	Verletzung	der	Obliegenheiten	durch	
die	versicherte	Person	oder	die	Anspruchsberechtigten	
ist	Generali	 befugt,	die	Versicherungsleistung	um	den	
Betrag	 zu	kürzen,	um	den	 sie	 sich	bei	Beachtung	der	
Obliegenheit	gemindert	hätte.

3.	 Versicherungsleistung

3.1	 Übersicht	über	die	Leistungen

3.1.1	 Versicherbar	sind	folgende	Leistungen:

a)	 Im	Todesfall	
Todesfallkapital	gemäss	Ziffer	3.2,

b)	 Bei	Invalidität	
Invaliditätskapital	gemäss	Ziffer	3.4,

c)	 Bei	Arbeitsunfähigkeit	
Prämienbefreiung	für	das	Todesfallkapital	und	/	oder	
Invaliditätskapital	gemäss	Ziffer	3.6.

Die	Höhe	und	der	Umfang	der	effektiven	versicherten	
Leistungen	sind	auf	dem	Versicherungsausweis	ersicht-
lich.	Vorbehalten	bleibt	die	Reduktion	des	Invaliditätska-
pitals	ab	Tarifalter	56	gemäss	Ziffer	3.5.3.

3.1.2	 Wurde	 die	 Unfalldeckung	 nicht	 eingeschlossen,	 ent-
steht	auf	Leistungen	gemäss	Ziffer	3.2,	Ziffer	3.4	und	
Ziffer	3.6	kein	Anspruch,	wenn	das	versicherte	Ereignis	
durch	einen	Unfall	gemäss	Ziffer	1.5.6	verursacht	wor-
den	ist.	Das	Unfallrisiko	 ist	nur	mitversichert,	wenn	es	
auf	dem	Versicherungsausweis	aufgeführt	ist.

3.1.3	 Beim	 Zusammentreffen	 von	 krankheits-	 und	 unfallbe-
dingten	Ursachen	werden	die	Leistungen	 in	der	Höhe	
des	Anteils	ausgerichtet,	den	Krankheit	bzw.	Unfall	auf-
grund	ärztlicher	Gutachten	an	der	 Invalidität	oder	am	
Tod	haben.

3.2		 Leistungen	im	Todesfall

3.2.1	 Der	 Anspruch	 auf	 die	 versicherte	 Kapitalleistung	 ent-
steht	beim	Eintritt	des	Todes	durch	Krankheit	oder	Un-



fall	der	versicherten	Person	vor	Erreichen	des	Schluss-
alters.	Ziffer	2.2.4	Abs.	2	bleibt	vorbehalten.

3.2.2	 Das	Todesfallkapital	erhalten	die	in	der	Anmeldung	zur	
Versicherungsdeckung	 begünstigten	 Personen.	 Eine	
Änderung	der	begünstigten	Personen	 ist	 bis	 zum	Tod	
jederzeit	möglich	und	frei	wählbar.	Diese	ist	dem	Kran-
kenversicherer	 schriftlich	 mitzuteilen.	 Sind	 keine	 be-
günstigten	Personen	schriftlich	mitgeteilt	worden,	fin-
det	die	folgende	Begünstigungsordnung	Anwendung.

a)	 Der	überlebende	Ehegatte	oder	die	überlebende	einge-
tragene	 Partnerin	 oder	 der	 überlebende	 eingetragene	
Partner,

b)	 Die	 direkten	 Nachkommen	 sowie	 die	 natürlichen	 Per-
sonen,	die	von	der	verstorbenen	Person	in	erheb	lichem	
Masse	unterstützt	worden	sind,	oder	die	Person,	die	mit	
dieser	in	den	letzten	fünf	Jahren	bis	zu	ihrem	Tod	unun-
terbrochen	eine	Lebensgemeinschaft	geführt	hat	oder	
die	für	den	Unterhalt	eines	oder	mehrerer	gemeinsamer	
Kinder	aufkommen	muss,

c)	 Die	Eltern,

d)	 Die	Geschwister,

e)	 Die	übrigen	gesetzlichen	oder	eingesetzten	Erben		unter	
Ausschluss	des	Gemeinwesens.

Sind	mehrere	Begünstigte	mit	ihren	Quoten	bezeichnet	
und	fällt	ein	Begünstigter	weg,	so	fällt	sein	Anteil	den	
übrigen	Begünstigten	zu	gleichen	Teilen	 (proportional)	
zu.

3.3	 Todesfallkapital

3.3.1	 Für	 jede	 versicherte	 Person	 kann	 ein	 Todesfallkapital	
gegen	die	Risiken	Krankheit	oder	Krankheit	und	Unfall	
versichert	werden.

Das	mit	der	Anmeldung	gewählte	Todesfallkapital	be-
trägt	CHF	10	000.-	oder	ein	Vielfaches	davon	bis	maxi-
mal	CHF	500	000.-	 Für	Kinder	und	 Jugendliche	gelten	
tiefere	Summengrenzen	gemäss	Ziffer	3.3.2	und	3.3.3.

3.3.2		 Für	ein	Kind	bis	einschliesslich	Tarifalter	3	kann	höchs-
tens	ein	Todesfallkapital	von	CHF	2	500.-	versichert	wer-
den.

Vom	 Tarifalter	 4	 bis	 einschliesslich	 Tarifalter	 14	 kann	
höchstens	 ein	 Todesfallkapital	 von	CHF	20	000.-	 versi-
chert	werden.

3.3.3		 Für	einen	Jugendlichen	zwischen	dem	Tarifalter	15	und	
Tarifalter	 18	 kann	 höchstens	 ein	 Todesfallkapital	 von	
CHF	100	000.-	versichert	werden.

3.3.4		 Das	versicherte	Todesfallkapital	wird	im	Versicherungs-
ausweis	aufgeführt.

3.4		 Leistungen	bei	Invalidität

3.4.1	 Der	 Anspruch	 auf	 das	 versicherte	 Invaliditätskapital	
entsteht	 unter	 Vorbehalt	 von	 Ziffer	 3.1.2,	 wenn	 die	
versicherte	Person	gemäss	der	 Eidgenössischen	 Invali-
denversicherung	(nachfolgend	IV	genannt)	und	vor	Er-
reichen	des	Schlussalters	infolge	Krankheit	oder	Unfall	
als	 invalide	gilt	und	bei	Eintritt	der	Arbeitsunfähigkeit,	
die	zur	Invalidität	führte,	im	Rahmen	des	Kollektivversi-
cherungsvertrages	versichert	war.	Es	gelten	die	Bestim-
mungen	der	AVB,	welche	bei	Eintritt	der	Arbeitsunfä-
higkeit,	die	zur	Invalidität	führte,	Gültigkeit	hatten.

3.4.2	 Das	 ausbezahlte	 Invaliditätskapital	 richtet	 sich	 nach	
dem	Grad	der	Invalidität	gemäss	dem	Entscheid	der	IV.	
Dabei	 besteht	bei	 einem	 Invaliditätsgrad	 von	weniger	
als	25	Prozent	kein	Anspruch	auf	Leistungen.	Die	Leis-
tungen	werden	in	folgendem	Ausmass	ausgerichtet:

Grad	der	Invalidität Leistungshöhe

0	–24	% 0	%

25–59	%
Dem	Grad	der	Invalidität	
	entsprechend

60–69	% 75	%

ab	70	% 100	%

3.4.3	 Bei	begründetem	Fehlen	eines	 IV-Entscheides	 legt	Ge-
nerali	 den	Grad	der	 Invalidität	 nach	den	Grundsätzen	
der	IV	fest.	Bei	Kindern	und	Jugendlichen	stützt	er	sei-
nen	Entscheid	auf	die	Beurteilung	der	IV	(insbesondere	
unter	 Berücksichtigung	 einer	 allfälligen	 Hilflosenent-
schädigung)	sowie	der	behandelnden	Ärzte.

3.4.4	 Die	 Auszahlung	 des	 Invaliditätskapitals	 an	 die	 an-
spruchsberechtigte	 versicherte	 Person	 erfolgt	 frühes-
tens	nach	einer	Wartefrist	von	12	Monaten	seit	Beginn	
der	Arbeitsunfähigkeit,	die	zur	Invalidität	führt.

3.4.5	 Bei	 Eintritt	 einer	 Teilinvalidität	 reduziert	 sich	 das	 ur-
sprünglich	versicherte	Invaliditätskapital	im	Umfang	des	
fällig	 gewordenen	 Invaliditätskapitals.	 Das	 weiterhin	
versicherte	 Invaliditätskapital	 kann	 nicht	 mehr	 erhöht	
werden.

3.4.6	 Kein	 Anspruch	 auf	 Leistungen	 bei	 Invalidität	 besteht,	
wenn	die	versicherte	Person	ihre	Invalidität	absichtlich	
herbeigeführt	hat.	Dies	gilt	auch	dann,	wenn	die	versi-
cherte	Person	die	Handlung,	welche	zu	ihrer	Invalidität	
führte,	in	urteilsunfähigem	Zustand	vorgenommen	hat.	
Im	Übrigen	wird	auf	Ziffer	2.2.4	verwiesen.



3.5		 Invaliditätskapital

3.5.1	 Für	jede	versicherte	Person	kann	ein	Invaliditätskapital	
gegen	die	Risiken	Krankheit	oder	Krankheit	und	Unfall	
versichert	werden.

Das	mit	der	Anmeldung	wählbare	Invaliditätskapital	be-
trägt	CHF	10	000.-	oder	ein	Vielfaches	davon	bis	maxi-
mal	CHF	500	000.-	 Für	Kinder	und	 Jugendliche	gelten	
tiefere	Summengrenzen	gemäss	Ziffer	3.5.2.

3.5.2	 Für	 Kinder	 und	 Jugendliche	 bis	 einschliesslich	
Tarifalter	14	kann	höchstens	ein	Invaliditätskapital	von	
CHF	100	000.-	versichert	werden.

3.5.3	 Ab	Tarifalter	56	 reduziert	 sich	das	versicherte	 Invalidi-
tätskapital	jährlich	jeweils	per	1.	Januar	um	10	Prozent	
des	vollen,	im	Tarifalter	55	versicherten	Invaliditätskapi-
tals.

3.5.4	 Das	 versicherte	 Invaliditätskapital	 wird	 im	 Versiche-
rungsausweis	 aufgeführt.	 Bei	 Reduzierung	 des	 Inva-
liditätskapitals	 gemäss	 3.5.3	 wird	 die	 im	 Tarifalter	 55	
versicherte	 Kapitalleistung	 im	 Versicherungsausweis	
weiterhin	aufgeführt.

3.6		 Befreiung	von	der	Prämienzahlungspflicht

3.6.1	 Sowohl	bei	Arbeitsunfähigkeit	als	auch	bei	Erwerbsun-
fähigkeit	infolge	Krankheit	oder	Unfall	ist	die	versicherte	
Person	von	der	Zahlung	der	Invaliditäts-	und	Todesfall-
Prämien	für	die	im	Rahmen	dieser	AVB	KTI	versicherten	
Leistungen	befreit.	

3.6.2	 Die	Prämienbefreiung	beginnt	nach	einer	Wartefrist	von	
6	Monaten	ab	Beginn	der	ärztlich	attestierten	Arbeits-
unfähigkeit,	 frühestens	 ab	 der	 ersten	 Arztkonsultati-
on.	Die	Prämienbefreiung	 richtet	 sich	nach	dem	Grad	
der	bescheinigten	Arbeitsunfähigkeit	beziehungsweise	
nach	 dem	 Grad	 der	 Erwerbsunfähigkeit	 gemäss	 dem	
Entscheid	 der	 IV.	 Bei	 einem	 Arbeitsunfähigkeits-	 oder	
Erwerbsunfähigkeitsgrad	 von	 weniger	 als	 25	 Prozent	
besteht	kein	Anspruch	auf	Prämienbefreiung.	Bei	einem	
Arbeitsunfähigkeits-	oder	Erwerbsunfähigkeitsgrad	von	
70	Prozent	oder	mehr	besteht	Anspruch	auf	die	volle	
Prämienbefreiung.	 Liegt	 der	 Grad	 der	 Arbeitsunfähig-
keit	 oder	 Erwerbsunfähigkeit	 dazwischen,	 wird	 die	
Prämienbefreiung	analog	der	Tabelle	in	Ziffer	3.4.2	er-
bracht.

3.6.3	 Die	Prämienbefreiung	für	das	Todesfallkapital	wird	bis	
zum	Schlussalter	gemäss	Ziffer	1.3.3	erbracht.	Es	gelten	
die	Bestimmungen	der	AVB,	welche	bei	Eintritt	der	Ar-
beitsunfähigkeit	Gültigkeit	hatten.

4.		 Auszahlung	der	Leistungen

4.1		 Anspruchsbegründung

Die	Leistungen	gemäss	diesen	AVB	KTI	werden	ausbe-
zahlt,	wenn	die	Anspruchsberechtigten	alle	Unterlagen	
beigebracht	 haben,	 welche	 Generali	 zur	 Begründung	
des	Anspruches	benötigt.

Die	einzureichenden	Unterlagen	umfassen:

a)	 Im	 Todesfall:	 Totenschein,	 Ärztliches	 Zeugnis,	 Erbbe-
scheinigung,	 Nachweis	 über	 das	 Vorliegen	 einer	 Le-
bensgemeinschaft	sowie	zusätzliche	Unterlagen,	deren	
Einreichung	Generali	verlangt.

b)		 Bei	Invalidität	/	Arbeitsunfähigkeit	/	Erwerbsunfähigkeit:	
Ärztliches	Zeugnis,	Beschluss	bzw.	Verfügung	der	IV	so-
wie	zusätzliche	Unterlagen,	deren	Einreichung	Generali	
verlangt.

4.2		 Ärztliches	Zeugnis

Ein	 ärztliches	 Zeugnis	 ist	 von	 einer	 Ärztin	 oder	 einem	
Arzt	mit	eidgenössischem	Diplom,	einem	anderen	vom	
Bundesrat	anerkannten,	gleichwertigen	wissenschaftli-
chen	Befähigungsausweis	oder	einem	von	der	schwei-
zerischen	 Invalidenversicherung	anerkannten	ausländi-
schen	Arzt	auszustellen.

4.3		 Auskünfte	und	Nachweise

Generali	 ist	 berechtigt,	 weitere	 Auskünfte	 und	 Nach-
weise	 zu	 verlangen	 oder	 selbst	 einzuholen	 sowie	 die	
versicherte	Person	jederzeit	durch	einen	Vertrauensarzt	
untersuchen	zu	lassen.	Der	Arzt	der	versicherten	Person	
ist	 gegenüber	 Generali	 vom	 Arztgeheimnis	 zu	 entbin-
den.

4.4		 Erfüllungsort

Als	Erfüllungsort	gilt	der	schweizerische	(oder	liechten-
steinische)	 Wohnsitz	 des	 Anspruchsberechtigten	 oder	
seines	 Vertreters.	 Bei	 Fehlen	 eines	 solchen	 Wohnsit-
zes	 sind	 fällige	 Versicherungsleistungen	 am	 Sitze	 von	
Generali	 zahlbar.	 Ist	 der	 geltend	 gemachte	 Anspruch	
berechtigt,	 werden	 die	 Versicherungsleistungen	 nach	
Vorliegen	sämtlicher	benötigter	Unterlagen	bei	Generali	
innert	vier	Wochen	in	Schweizer	Franken	erbracht.

5.		 Finanzierung

5.1		 Prämien

5.1.1	 Die	 Prämie	 basiert	 auf	 einem	 einjährigen	 Tarif	 ohne	
Überschussbeteiligung	 und	 verfügt	 über	 keinen	 Rück-
kaufs-	beziehungsweise	Umwandlungswert.	Die	Prämie	
ist	vom	Tarifalter,	dem	Geschlecht	der	versicherten	Per-



son	und	von	der	Höhe	der	Versicherungssumme	abhän-
gig	und	kann	dem	Versicherungsausweis	 entnommen	
werden.

5.1.2	 Die	 Prämienpflicht	 beginnt	 mit	 dem	 Tag	 an	 dem	 der	
Versicherungsschutz	gemäss	Versicherungsausweis	be-
ginnt.	Die	Prämien	sind	vorschüssig	geschuldet.

5.1.3	 Die	 Prämien	 sind	 bis	 zum	 Erreichen	 des	 Schlussalters,	
längstens	 bis	 zur	 Vollinvalidität	 oder	 zum	 Todeszeit-
punkt	zu	entrichten.	Vorbehalten	bleiben	die	Befreiung	
von	 der	 Prämienzahlungspflicht	 sowie	 die	 vorzeitige	
Auflösung.

5.2		 Säumnisfolgen

Werden	 fällige	Prämien	nicht	 fristgerecht	bezahlt,	 for-
dert	der	Krankenversicherer	die	versicherte	Person	unter	
Hinweis	 auf	 die	 Verzugsfolgen	 auf,	 die	 ausstehenden	
Prämien	inkl.	Mahngebühren	innert	14	Tagen	nach	Ver-
sand	 der	 Mahnung	 zu	 bezahlen.	 Bleibt	 die	 Mahnung	
ohne	 Erfolg,	 ruht	 die	 Leistungspflicht	 vom	 Ablauf	 der	
Mahnfrist	an.	Die	Leistungspflicht	tritt	für	künftige	Fälle	
wieder	in	Kraft,	wenn	alle	Rückstände	nachbezahlt	sind	
und	der	versicherten	Person	von	Generali	aufgrund	ei-
ner	neuerlichen	Gesundheitsprüfung	gemäss	Ziffer	2.2	
der	Versicherungsschutz	gewährt	wird.

5.3		 Altersanpassung

Die	Prämien	richten	sich	nach	dem	Tarif	für	die	jeweilige	
Altersgruppe.	 Bei	 Erreichen	 der	 nächsthöheren	 Alters-
gruppe	 wird	 die	 Prämie	 an	 diese	 entsprechend	 ange-
passt,	dies	gilt	auch	beim	reduzierten	Invaliditätskapital	
ab	Tarifalter	56.	Der	Krankenversicherer	 teilt	 die	neue	
Prämie	 spätestens	 25	 Tage	 vor	 Ablauf	 des	 Versiche-
rungsjahres	mit.

5.4		 Prämienanpassung

Generali	kann	die	Prämien	des	Tarifs	jederzeit	mit	Wir-
kung	ab	dem	 jeweils	 folgenden	Versicherungsjahr	än-
dern.

Zu	diesem	Zweck	hat	der	Krankenversicherer	der	versi-
cherten	Person	die	neue	Prämie	 spätestens	3	Monate	
vor	Ablauf	des	Versicherungsjahres	bekannt	zu	geben.

6.		 Abtretung	und	Verpfändung

6.1		 Möglichkeit	der	Abtretung	und	Verpfändung

Forderungen	aus	dieser	Versicherung	können	ganz	oder	
teilweise	abgetreten	oder	 verpfändet	werden.	Die	Be-
günstigungsregelungen	gemäss	Ziffer	3.2.2	werden	 in	
diesem	Fall	ganz	oder	teilweise	hinfällig.

6.2		 Anpassung	der	Versicherungssummen	nach	
	Abtretung	oder	Verpfändung

Sind	 Forderungen	 aus	 dieser	 Versicherung	 ganz	 oder	
teilweise	abgetreten	oder	verpfändet,	so	können	die	im	
Versicherungsausweis	aufgeführten	Versicherungssum-
men	nur	unter	Zustimmung	des	Abtretungs-Gläubigers	
bzw.	des	Pfandnehmers	angepasst	werden.

6.3	 Fälligkeit

Im	 Falle	 einer	 Abtretung	 oder	 Verpfändung	 kann	 ein	
Anspruch	auf	eine	Leistung	aus	dieser	Versicherung	nur	
bei	deren	Fälligkeit	geltend	gemacht	werden.

6.4		 Begünstigte

Anspruchsberechtigte	 Begünstigte	 einer	 versicherten	
Person	gemäss	Ziffer	3.2.2	erhalten	die	Leistungen	auf-
grund	ihres	direkten	Anspruchsrechts	auch	dann,	wenn	
sie	dessen	Erbschaft	ausschlagen.

6.5		 Form	der	Abtretung	und	Verpfändung

Abtretung	und	Verpfändung	bedürfen	der	schriftlichen	
Form	 und	 sind	 dem	 Krankenversicherer	 schriftlich	 an-
zuzeigen.

7.		 Erlöschen	der	Versicherung

7.1		 Voraussetzungen

Die	Versicherung	erlischt:

a)	 mit	vollständiger	Leistungsauszahlung,

b)	 mit	Erreichen	des	Schlussalters,

c)	 mit	dem	Wegfall	der	Voraussetzungen	für	die	Aufnah-
me	in	diese	Versicherung	gemäss	Ziffer	2.1.1,

d)	 mit	der	Kündigung	durch	die	versicherte	Person,

e)	 bei	 Auflösung	 des	 Kollektivversicherungsvertrags	
	zwischen	dem	Krankenversicherer	und	Generali

7.2		 Teilaufhebung

Bei	teilweiser	Leistungsauszahlung	bei	Invalidität	erlischt	
die	Versicherungsdeckung	im	Rahmen	der	anerkannten	
Leistung	dem	Grad	der	Invalidität	entsprechend.

7.3		 Kündigung

Die	Versicherung	kann	jederzeit	unter	Einhaltung	einer	
einmonatigen	Frist	auf	das	Ende	eines	Monats	schrift-
lich	gekündigt	werden.	Die	 versicherte	Person	hat	die	
Kündigung	 eingeschrieben	 an	 den	 Krankenversicherer	



zu	richten.	Die	Prämie	ist	bis	zur	Vertragsauflösung	ge-
schuldet.

7.4		 Auflösung	des	Kollektivversicherungsvertrags

Die	Auflösung	des	Kollektivversicherungsvertrags	muss	
der	versicherten	Person	vom	Krankenversicherer	spätes-
tens	drei	Monate	vor	Erlöschen	des	Versicherungsschut-
zes	mitgeteilt	werden.

7.5		 Schadensfall

Im	Schadenfall	verzichtet	Generali	auf	ihr	Kündigungs-
recht,	sofern	seitens	der	versicherten	Person	keine	An-
zeigepflichtverletzung	begangen	wurde.

8.		 Militärdienst/Krieg

Aktiver	Dienst	zur	Wahrung	der	schweizerischen	Neu-
tralität	sowie	zur	Handhabung	von	Ruhe	und	Ordnung	
im	 Innern,	 beides	 ohne	 kriegerische	 Handlungen,	 gilt	
als	Militärdienst	in	Friedenszeiten	und	ist	als	solcher	im	
Rahmen	dieser	AVB	KTI	ohne	weiteres	in	die	Versiche-
rung	eingeschlossen.

Für	den	Fall,	dass	die	Schweiz	Krieg	führt	oder	in	kriegs-
ähnliche	 Handlungen	 hineingezogen	 wird,	 gelten	 die	
entsprechenden	 vom	 Bundesrat	 erlassenen	 Vorschrif-
ten.	Ein	gemäss	diesen	Vorschriften	geschuldeter	Um-
lagebeitrag	kann	vom	Krankenversicherer	auf	die	versi-
cherte	Person	übertragen	werden.

9.	 Datenschutz	

9.1.		 Gesetzliche	Grundlage

Der	 Datenschutz	 richtet	 sich	 nach	 dem	 Bundesgesetz	
vom	19.	Juni	1992	über	den	Datenschutz.

9.2.		 Bearbeitungszweck

Die	 versicherte	 Person	 ermächtigt	 Generali	 und	 den	
Krankenversicherer	 die	 zur	 Anmeldungssprüfung,	 Ver-
tragsdurchführung	und	Erfüllung	regulatorischer	Anfor-
derungen	erforderlichen	Daten	zu	erheben,	bearbeiten,	
übertragen	und	zu	speichern.	Die	abgegebenen	Person-
endaten	können	 für	die	Risikobeurteilung,	die	Bestim-
mung	der	Prämie,	die	Vertragsverwaltung,	für	sämtliche	
Handlungen	 im	 Zusammenhang	 mit	 der	 Leistungser-
bringung	aus	dem	Versicherungsvertrag	sowie	für	sta-
tistische	Auswertungen	verwendet	werden.

9.3.		 Datenweitergabe	an	Dritte

Die	Datenbearbeitung	erfolgt	ausschliesslich	durch	Per-
sonen,	welche	 in	 einem	Arbeits-/Auftragsverhältnis	 zu	
Generali	respektive	zum	Krankenversicherer	stehen	oder	

durch	Personen,	die	im	Rahmen	einer	Auftragsverpflich-
tung	 für	Generali	die	ordnungsgemässe	Durchführung	
der	 Versicherung	 im	 Bereich	 der	 medizinischen	 und	
rechtlichen	 Leistungskontrolle	 durchführen.	 Gegen-
über	Dritten	bleibt	der	Datenschutz	gewährleistet.	Eine	
allfällige	Weiterleitung	an	 involvierte	Dritte	 im	 In-	und	
Ausland,	insbesondere	an	Mit-	und	Rückversicherer	so-
wie	 an	 andere	Gesellschaften	der	Generali	Gruppe	 ist	
erlaubt.

9.4.		 Erweiterte	Datenbearbeitung

Im	 Rahmen	 der	 vertraglich	 vereinbarten	 Mitwirkungs-	
und	 Schadenminderungspflicht	 kann	Generali	 von	der	
versicherten	 Person	 eine	 Vollmacht	 einholen,	 welche	
eine	erweitere	Datenbearbeitung	ermöglicht.

9.5.		 Datenaufbewahrung

Die	 Daten	 werden	 elektronisch	 oder	 physisch	 in	 ge-
schützter	 vertraulicher	 Form	 aufbewahrt.	 Die	 Aufbe-
wahrung	erfolgt	noch	während	mindestens	10	 Jahren	
nach	 Vertragsauflösung	 bzw.	 nach	 Erledigung	 eines	
Schadenfalles.	

9.6.		 Auskunftsrecht

Die	versicherte	Person	hat	das	Recht,	von	Generali	über	
die	Bearbeitung	der	sie	betreffenden	Daten	die	gesetz-
lich	vorgesehenen	Auskünfte	zu	verlangen.

10.		 Schlussbestimmungen

10.1		 Inkrafttreten

Diese	AVB	KTI	treten	per	1.	Januar	2018	in	Kraft.

10.2		 Bekanntgabe	von	Änderungen

Änderungen	der	AVB	KTI	werden	den	versicherten	Per-
sonen	 mindestens	 drei	 Monate	 vor	 Inkrafttreten	 be-
kannt	gegeben.

10.3		 Gerichtsstand

Bei	Streitigkeiten	zwischen	der	versicherten	Person	und	
Generali	 gilt	 der	 Gerichtsstand	 am	 Wohnsitz	 bezie-
hungsweise	am	Sitz	des	Beklagten,	sofern	sich	dieser	in	
der	Schweiz	oder	im	Fürstentum	Liechtenstein	befindet.	
Andernfalls	gilt	ausschliesslich	der	Gerichtsstand	Zürich.

10.4		 Anwendbares	Recht

Der	Kollektivversicherungsvertrag	untersteht	Schweizer	
Recht.


