Ausgabe 2022

( sympany

Allgemeine Versicherungs-
bedingungen (AVB) nach
Versicherungsvertragsgesetz
(VVG)

allgemeiner zusatz | capita krankheit | capita unfall |
compensa | dental | hospita | mondial | plus | premium |
privatpatienten-zusatz fiir stationdre behandlung |
privat zusatz | protect | salto | tourist



2

Ausgabe 2022

Allgemeine Versicherungsbedigungen (AVB)
nach Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

Kapitel
1 Grundlagen der Versicherung
1.1 Zweck

1.2 Versicherungstrager
1.3 Versicherte Person

1.4 Gegenstand der Versicherung

1.5 Allgemeine Versicherungs-
bedingungen (AVB)

1.6 Bedingungen fiir die Kollektiv-

versicherungen

1.7 Bedingungen fiir die Rahmen-

vertrage
1.8 Versicherungsvertragsgesetz
2 Versicherungsabteilungen
2.1 Versicherungsmaoglichkeiten

2.2  Anderungen der Versicherungs-

abteilungen

2.3 Gewabhlte Versicherungsabteilungen

3 Versicherte Personen
31 Einzelversicherung
3.2  Kollektivversicherung

4 Beginn und Dauer der Versicherung

4.1 Verfahren bei Versicherungs-
abschluss
4.2  Beginn der Versicherung
4.3  Dauer der Versicherung
4.4  Anderung der Versicherung
4.5  Sistierung der Versicherung
5 Beendigung der Versicherung

5.1 Kiindigung durch die versicherte

Person

5.2 Keine Kiindigung durch den
Versicherer

5.3  Ubrige Beendigungsgriinde

Kapitel Seiten
6 Leistungen 7
6.1 Begriffsdefinitionen
6.2  Leistungsbereich
6.3  Versicherte Leistungen
6.4  Leistungsbeschriankungen
7 Mitwirkungspflichten bei Krankheit
und Unfall 9
7.1 Meldepflicht
7.2  Schadenminderung
7.3 Auskunftspflicht
8 Pramien und Zahlungen 9
8.1 Pramienfestsetzung
8.2  Anpassung der Pramientarife und
der Kostenbeteiligung
8.3  Pramienzahlung
8.4  Uberschussbeteiligung
8.5  Leistungsfreiheitsrabatt (LFR)
8.6  Sonstige Zahlungsbestimmungen
9 Leistungen Dritter 1
9.1 Subsidiaritat
9.2  Sozialversicherungen
9.3  Vorleistungen und Regress
9.4  Uberversicherung
10  Kundenkarte 12
1 Datenschutz 12
12  Mitteilungen 12
13  Gerichtsstand 12

Allgemeine Versicherungsbedigungen (AVB) nach Versicherungsvertragsgesetz (VVG)



@m pany

Allgemeine Versicherungsbedingungen

1 Grundlagen der Versicherung

1.1 Zweck

In Ergdnzung zur Krankenversicherung nach KVG
werden gemdss diesen Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen Zusatzversicherungen und weitere
Versicherungen angeboten.

1.2 Versicherungstrager
Versicherungstrager ist die in den einzelnen
Versicherungsabteilungen aufgefiihrte Versiche-
rungsgesellschaft (nachfolgend Versicherer).

1.3 Versicherte Person

Als versicherte Person gilt die in der Versiche-
rungspolice aufgefiihrte Person. Versicherungs-
nehmerin bzw. Versicherungsnehmer ist diejenige
Vertragspartei, die durch den Abschluss des Ver-
sicherungsvertrages fiir sich selbst und/oder fiir
andere Personen Versicherungsschutz erhalt. Wo
in diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB) und den zugehdrigen Besonderen Bedingun-
gen (BB) von der versicherten Person die Rede ist,
ist sinngemass auch die Versicherungsnehmerin
bzw. der Versicherungsnehmer damit gemeint.

14  Gegenstand der Versicherung

Versichert sind die finanziellen Folgen von Krank-
heit, Unfall und Mutterschaft wiahrend der Dauer,
fir welche die Versicherung abgeschlossen ist.

Sofern es in den Bestimmungen der einzelnen Ver-
sicherungsabteilungen vorgesehen ist, kann die
Unfalldeckung ausgeschlossen werden.

1.5  Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
Die AVB regeln das Versicherungsverhdltnis, soweit
nicht im einzelnen Vertrag besondere Bedingungen
vereinbart sind. Die Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen gelten fiir alle nachfolgend aufgefiihrten
Versicherungsabteilungen. Einzelheiten lber die
Leistungen sind in den Besonderen Bedingungen
Uber die einzelnen Versicherungsabteilungen ent-
halten. Soweit die einzelnen Versicherungsabteilun-
gen von den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen abweichen, gehen die Besonderen Bedingungen
der einzelnen Versicherungsabteilung vor.

1.6 Bedingungen fir die Kollektivversicherungen
Die AVB gelten auch fiir die Kollektivversicherun-
gen im Bereich der Heilungskosten. Im einzelnen
Kollektivvertrag konnen abweichende Bedingungen
zwischen der Versicherungsnehmerin oder dem
Versicherungsnehmer und dem Versicherer ver-
einbart werden. Diese Vereinbarung betrifft ins-
besondere Aufnahme, Leistungsumfang, Pramien-
festsetzung, Versicherungsdauer, Kiindigung und
Aufteilung von Rechten und Pflichten.

Die Bestimmungen im Kollektivvertrag gehen den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen vor. Ist im
Kollektivvertrag keine anderweitige Bestimmung
getroffen worden, kommen die vorliegenden AVB
zur Anwendung. Die versicherte Person hat das
Recht, beim Versicherer Informationen tiber die
das Versicherungsverhiltnis betreffenden Bedin-
gungen des Kollektivvertrags einzuholen.

1.7  Bedingungen fiir die Rahmenvertriage

Die AVB gelten auch fiir die Rahmenvertrdge im
Bereich der Heilungskosten. Im einzelnen Rahmen-
vertrag kdnnen abweichende Bedingungen zwi-
schen Rahmenvertragspartner und dem Versiche-
rer vereinbart werden. Diese Vereinbarung betrifft
beispielsweise administrative Vereinfachungen
oder einen Rahmenvertragsrabatt. Der Rahmen-
vertragspartner und der Versicherer konnen den
Rahmenvertragsrabatt abandern oder aufheben.
Eine Rahmenvertragsrabattanpassung wird der ver-
sicherten Person 30 Tage im Voraus mitgeteilt. Die
versicherte Person hat das Recht, innert 30 Tagen
seit der Mitteilung durch den Versicherer auf das
Datum der Wirksamkeit der Rahmenvertragsrabatt-
anpassung von der entsprechenden Versicherungs-
abteilung zurilickzutreten.

Die versicherte Person schliesst den Versiche-
rungsvertrag direkt mit dem Versicherer ab. Die
Bestimmungen im Rahmenvertrag gehen den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen vor. Be-
stimmungen, die auf die versicherte Person zur
Anwendung kommen, werden dieser vor Versiche-
rungsabschluss zur Kenntnis gebracht. Ist im Rah-
menvertrag keine anderweitige Bestimmung ge-
troffen worden, kommen die vorliegenden AVB zur
Anwendung. Die versicherte Person hat das Recht,
beim Versicherer Informationen lber die das Versi-
cherungsverhiltnis betreffenden Bedingungen des
Rahmenvertrags einzuholen.

1.8 Versicherungsvertragsgesetz

Soweit in den Vertragsbestimmungen keine ab-
weichenden Regelungen festgehalten sind, gelten
die Bestimmungen des Bundesgesetzes liber den
Versicherungsvertrag vom 2. April 1908 (Stand am
1. Januar 2022). Diese Regelung gilt auch fiir Ver-
sicherungsvertrage, die vor dem 1. Januar 2022
abgeschlossen wurden.
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2 Versicherungsabteilungen

21  Versicherungsmoglichkeiten

Die Versicherungsabteilungen nach diesen AVB
sind nachfolgende Schaden- oder Summenversi-
cherungen.

Schadenversicherungen: Im Leistungsfall vergiitet
der Versicherer der versicherten Person die ange-
fallenen Leistungskosten unter Beriicksichtigung
von Selbstbeteiligungen, Limiten und/oder sonsti-
gen vertraglich vereinbarten Maximalbetragen.
- plus
- premium
- allgemeiner zusatz
- privat zusatz
- hospita allgemein, halbprivat, privat,
privat unfall, global, flex, komfort
- privatpatienten-zusatz fiir stationare
behandlung
salto
mondial
dental
compensa
- tourist
- protect

Summenversicherungen: Im Leistungsfall vergiitet
der Versicherer der versicherten Person die verein-
barte Summe unabhéangig davon, ob der versicher-
ten Person einen Schaden erlitten hat.

- capita unfall

- capita krankheit

Einzelne Versicherungsabteilungen werden mit
mondial Varianten gefiihrt.

2.2  Anderungen der Versicherungsabteilungen
Die Versicherungsabteilungen kénnen vom Versi-
cherer unter Wahrung des Besitzstandes den sich
andernden Bediirfnissen angepasst, ergénzt oder
neu aufgeteilt werden.

2.3 Gewdhlte Versicherungsabteilungen

In der Versicherungspolice werden die abgeschlos-
senen Versicherungsabteilungen festgehalten. Be-
sondere Bestimmungen oder Vereinbarungen, die
von den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
abweichen, sind ebenfalls in der Versicherungs-
police vermerkt.

3 Versicherte Personen

3.1 Einzelversicherung

Versichert sind die in der Versicherungspolice
aufgefiihrten Personen.

@m pany

3.2 Kollektivversicherung

Im Kollektivvertrag wird der Kreis der versicherten
bzw. versicherbaren Personen festgelegt. Versi-
chert sind die in der Versicherungspolice aufge-
fihrten Personen oder Personengruppen.

4 Beginn und Dauer der Versicherung

41  Verfahren bei Versicherungsabschluss

411 Antrag

Der Antrag auf Versicherungsabschluss erfolgt
schriftlich mittels Formular des Versicherers. Die
auf dem Formular gestellten Fragen sind vollstan-
dig und wahrheitsgetreu zu beantworten. Nicht
handlungsfahige Personen kénnen nur durch ihre
gesetzlichen Vertreter versichert werden.

4.1.2 Auskunftspflicht

Werden unrichtige oder unvollstindige Angaben
gemacht, so kann der Versicherer den Vertrag
innert vier Wochen seit Kenntnis der Anzeige-
pflichtverletzung kiindigen. Bei Vertragsauflésung
erlischt auch die Leistungspflicht des Versicherers
flir bereits eingetretene Schaden, soweit sie mit
den unrichtigen oder unvollstandigen Angaben in
Beziehung gebracht werden kénnen. Soweit die
Leistungspflicht schon erfiillt wurde, hat der Ver-
sicherer Anspruch auf Riickerstattung.

Mit dem Antrag auf Versicherungsabschluss er-
machtigt die antragstellende Person den Versiche-
rer, bei Medizinalpersonen sowie bei anderen Ver-
sicherern die fiir den Versicherungsabschluss und
fuir die Abklarung einer spateren Leistungspflicht
notwendigen Auskiinfte einzuholen.

Der Versicherer kann ein arztliches Zeugnis oder
auf seine Kosten eine &rztliche Untersuchung ver-
langen. Die versicherte Person hat dafiir zu sorgen,
dass alle notwendigen Angaben zur Verfligung
stehen.

4.1.3 Ablehnung oder Leistungsausschluss

Der Versicherer kann Antrage ablehnen oder ein-
zelne Leistungen von der Versicherungsdeckung
ausschliessen.

41.4 Unterlagen, Dokumente

Bei Versicherungsabschluss erhélt die versicherte
Person

- die Versicherungspolice,

- die Besonderen Bedingungen,

- die Allgemeinen Versicherungsbedingungen.
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4.1.5 Bindungsfrist

Wer dem Versicherer den Antrag zum Abschluss
eines Versicherungsantrages stellt und fiir die An-
nahme keine kiirzere Frist setzt, bleibt 14 Tage ge-
bunden. Erfordert die Versicherung eine arztliche
Untersuchung, so bleibt die antragstellende Person
vier Wochen gebunden.

4.1.6 Widerrufsrecht - Definition

Die versicherte Person kann ihren Antrag zum Ab-
schluss des Vertrags oder die Erklarung zu dessen
Annahme schriftlich widerrufen. Die Widerrufsfrist
betrdgt 14 Tage und beginnt, sobald die versicherte
Person den Vertrag beantragt oder angenommen
hat. Die Frist ist eingehalten, wenn die versicher-
te Person am letzten Tag der Widerrufsfrist ihren
Widerruf dem Versicherer mitteilt oder ihre Wider-
rufserkldarung der Post libergibt. Ausgeschlossen
ist das Widerrufsrecht bei Vereinbarungen mit ei-
ner Laufzeit von weniger als einem Monat. Solange
geschadigte Dritte trotz eines Widerrufs gutgldubig
Anspriiche gegeniiber dem Versicherer geltend ma-
chen kénnen, schuldet die versicherte Person die
Pramie und der Versicherer kann den geschadigten
Dritten die Unwirksamkeit des Vertrags nicht ent-
gegenhalten.

4.7 Widerrufsrecht - Wirkung

Ein erfolgter Widerruf macht den Antrag zum Ver-
tragsabschluss oder die Annahmeerklarung der
versicherten Person von Anfang an unwirksam. Die
Parteien missen bereits empfangene Leistungen
zuriickerstatten. Die versicherte Person schuldet
dem Versicherer keine weitere Entschadigung.

Wo es angemessen erscheint, hat die versicherte
Person dem Versicherer die Kosten fiir besondere
Abkldrungen, die dieser in guten Treuen im Hin-
blick auf den Vertragsabschluss vorgenommen hat,
teilweise oder ganz zu erstatten.

4.2 Beginn der Versicherung
Die Versicherung beginnt mit dem auf der Versiche-
rungspolice bestatigten Datum.

4.3 Dauer der Versicherung

4.3.1 Versicherungsperiode

Die Versicherung dauert jeweils ein Kalenderjahr
vom 1. Januar bis 31. Dezember.

4.3.2 Langere Versicherungsdauer

Bei Abschluss einer Versicherung fiir die Dauer von
drei vollen Kalenderjahren kann ein Rabatt gewéhrt
werden.

Allgemeine Versicherungsbedigungen (AVB) nach Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
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4.3.3 Zeitpunkt des Versicherungsabschlusses
Der Versicherungsabschluss ist jederzeit, auch
wahrend des Kalenderjahres, méglich. Die Pramie
bemisst sich nach der verbleibenden Versiche-
rungsdauer.

4.3.4 Verlangerung der Versicherung

Der Versicherungsvertrag verlangert sich nach je-
dem Jahresablauf stillschweigend um ein weiteres
Kalenderjahr, wenn er nicht von der versicherten
Person unter Einhaltung der ordentlichen Kiindi-
gungsfrist gekiindigt wird.

Versicherungsdnderungen seitens des Versicherers
erfolgen per Beginn der neuen Versicherungsperiode.

4.4  Anderung der Versicherung

4.41 Anderung durch die versicherte Person
Antrage auf eine Abanderung des Versicherungs-
vertrages mit einer erhdhten Deckung respektive
Antrége, fir die eine Gesundheitsdeklaration ver-
langt wird, gelten als Antrag auf einen neuen Ver-
sicherungsvertrag.

Bei Herabsetzung der Versicherungsdeckung gelten
die Bestimmungen Uber die Kiindigung.

4.4.2 Anderung durch den Versicherer

Treten nach Versicherungsabschluss in den Rah-
menbedingungen fiir die Versicherung der finanziel-
len Folgen von Krankheit, Mutterschaft und Unfall
weitreichende Veranderungen ein, zum Beispiel die
Erhéhung der Anzahl von Medizinalpersonen oder
neue Kategorien von Medizinalpersonen, Ausbau
des medizinischen Leistungsangebots, Einfiih-
rung neuer kostenintensiver Therapieformen oder
Medikamente und dhnliche Entwicklungen oder
Anderungen in der Gesetzgebung iiber die Sozial-
versicherung, so ist der Versicherer berechtigt, die
Versicherungsbestimmungen anzupassen.

Diese neuen Vertragsbedingungen treten jeweils auf
Beginn einer neuen Versicherungsperiode in Kraft
und werden der versicherten Person 30 Tage im
Voraus mitgeteilt. Sie hat das Recht, innert 30 Tagen
seit der Mitteilung auf Ende der laufenden Versiche-
rungsperiode von den betroffenen Versicherungs-
abteilungen zuriickzutreten. Erfolgt keine Kiindigung
seitens der versicherten Person, gilt dies als Zustim-
mung zu den neuen Vertragsbedingungen.
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4.5 Sistierung der Versicherung

4.51 Voraussetzung

Die Sistierung der Versicherung in allen oder ein-
zelnen Versicherungsabteilungen kann beantragt
werden, soweit nachweislich eine anderweitige Ver-
sicherungsdeckung besteht. Fiir die Vereinbarung
einer Sistierung gilt das gleiche Verfahren wie fiir
den Neuabschluss einer Versicherung (Antragstel-
lung, Auskunftspflicht, Méglichkeit der Ablehnung,
Dokumente, Widerrufsrecht). Wahrend der Sistie-
rung wird eine reduzierte Pramie erhoben.

4.5.2 Dauer und Umfang der Sistierung

Die Sistierung beginnt nach Antragstellung frii-
hestens am Monatsanfang nach Eintritt des Sistie-
rungsgrundes. Die Sistierung muss fiir mindestens
drei Monate beantragt und kann fiir eine Dauer von
bis zu sechs Jahren abgeschlossen werden. Eine
weitere Verlangerung der Sistierung kann beantragt
werden. Kann der Versicherer einer Verlangerung
nicht zustimmen, erlischt der Vertrag. Bei Ausland-
aufenthalt ist eine Kontaktadresse in der Schweiz
anzugeben. Bei Wegfall des Sistierungsgrundes lebt
der Versicherungsschutz vollumfanglich wieder auf,
wenn dies innert 30 Tagen verlangt wird. Wird der
Versicherungsschutz nicht innert dieser Frist reak-
tiviert, erlischt die Versicherung ohne Weiteres.

5 Beendigung der Versicherung

51  Kindigung durch die versicherte Person

511 Ordentliche Kiindigung

Die Versicherung bzw. eine Versicherungsabteilung
kann jeweils bis spatestens

30. September auf den 31. Dezember schriftlich ge-
kiindigt werden. Abweichende Kiindigungsbestim-
mungen in den einzelnen Versicherungsabteilungen
bleiben vorbehalten.

5.1.2 Kiindigung im Schadenfall

Nach jedem Schadenfall, fiir den der Versiche-

rer Leistungen erbracht hat, kann die versicherte
Person innert 14 Tagen seit der Auszahlung oder
seit Kenntnisnahme von der Leistungsiibernahme
durch den Versicherer schriftlich vom entsprechen-
den Teil des Vertrages, d.h. von der betroffenen
Versicherungsabteilung, zuriicktreten. Die Pramie
ist bis zur Beendigung des Vertrages geschuldet.

@m pany

51.3 Ubertrittsrecht bei Kiindigung des
Kollektivvertrages

Versicherten Personen, deren Versicherung we-
gen Kiindigung des Kollektivvertrages dahinfallt,
steht das Recht auf Wechsel in eine gleichwertige
Einzelversicherung offen. Bei einem Wechsel in
eine hohere Versicherungsdeckung ist eine neue
Gesundheitsdeklaration notwendig. Das Ubertritts-
recht muss innert 30 Tagen seit Beendigung des
Kollektivvertrages geltend gemacht werden.

Kein Ubertrittsrecht besteht, wenn die versicher-
te Person einen neuen Kollektivvertrag fiir diesen
Personenkreis bei einem anderen Versicherer ab-
geschlossen hat.

5.2 Keine Kiindigung durch den Versicherer

Der Versicherer kiindigt nicht, auf Vertragsablauf
oder im Schadenfall. Vorbehalten bleibt die Kiindi-
gung des Vertrags wegen versuchten oder vollen-
deten Versicherungsmissbrauchs.

5.3 Ubrige Beendigungsgriinde

a) Bei Tod der versicherten Person.

b) Bei Wegzug ins Ausland (ausser fiir Grenz-
gangerinnen und Grenzginger, fiir entsandte
Arbeitnehmende oder bei Abschluss einer
mondial Variante).

c) Bei Erreichen der flir den Versicherungs-
schutz gesetzten Altersgrenze.

d) Bei endgultiger Erschépfung der Bezugsrech-
te fiir simtliche Leistungen in einer Versiche-
rungsabteilung.

e) Wenn der Vertrag nach Erreichen der maxi-
malen Versicherungsdauer (max. 36 Monate,
Verlangerung um weitere 36 Monate moglich)
von mondial oder bei Sistierung nicht verlan-
gert wird.

f) Wenn die versicherte Person im Verlaufe des
Versicherungsverhiltnisses in der Schweiz
oder im Wohnland der gesetzlichen Versiche-
rungspflicht unterstellt wird bzw. die Befrei-
ung von derselben erlischt, endet mondial
auf das Datum der Neuunterstellung unter
die gesetzliche Versicherungspflicht, friihes-
tens aber auf Ende jenes Monats, in dem der
Versicherer eine entsprechende Mitteilung
erhalt.

Allgemeine Versicherungsbedigungen (AVB) nach Versicherungsvertragsgesetz (VVG)



6 Leistungen

6.1  Begriffsdefinitionen

6.1.1 Krankheit

Als Krankheit gilt eine Beeintrachtigung der korper-
lichen, geistigen oder psychischen Gesundheit, die
nicht Folge eines Unfalls ist und die eine medizini-
sche Untersuchung oder Behandlung erfordert oder
eine Arbeitsunfahigkeit zur Folge hat.

6.1.2 Unfall

Als Unfall gilt die plétzliche, nicht beabsichtigte
schadigende Einwirkung eines ungewdhnlichen
dusseren Faktors auf den menschlichen Korper, die
eine Beeintrachtigung der kdrperlichen, geistigen
oder psychischen Gesundheit oder den Tod zur
Folge hat. Folgende abschliessend aufgefiihrten
Korperschadigungen sind, sofern sie nicht eindeu-
tig auf eine Erkrankung oder Degeneration zuriick-
zufiihren sind, auch ohne ungewdhnliche dussere
Einwirkung Unfallen gleichgestellt:

a) Knochenbriiche,

b) Verrenkungen von Gelenken,

c) Meniskusrisse,

d) Muskelrisse,

e) Muskelzerrungen,

f) Sehnenrisse,

g) Bandlésionen,

h)  Trommelfellverletzungen.

Keine Korperschadigung im Sinne des obigen Absat-
zes stellen nicht unfallbedingte Schaden an Sachen
dar, welche infolge einer Krankheit eingesetzt wur-
den und einen Korperteil oder eine Kérperfunktion
ersetzen.

Ebenfalls als Unfalle gelten Berufskrankheiten, die
gemass UVG als Unfille anerkannt sind.

6.1.3 Mutterschaft

Leistungen im Zusammenhang mit Schwanger-
schaft und Geburt sind gleich versichert wie
Krankheit, wenn die Versicherung der Mutter beim
Versicherer zum Zeitpunkt der Geburt schon min-
destens 270 Tage gedauert hat oder, bei vorheriger
gleichwertiger Versicherung durch einen anderen
Versicherer, wenn die Einreichung des Versiche-
rungsantrages beim Versicherer mindestens 270
Tage vor der Geburt bestétigt wurde.

@m pany

6.2 Leistungsbereich

6.2.1 Ortlicher Leistungsbereich

Die Versicherung gilt grundsatzlich fiir Leistungen

in der Schweiz und bei notfallméassiger Behandlung
weltweit. Die Bestimmungen uber die ortliche Gel-
tung geméss den Versicherungsbestimmungen der
einzelnen Versicherungsabteilungen gehen vor.

Fiir Grenzgangerinnen und Grenzganger besteht
der Versicherungsschutz auch fiir Leistungen an
ihrem Wohnsitz.

6.2.2 Zeitlicher Leistungsbereich

Ein Leistungsanspruch besteht wahrend der Dauer
der Versicherung. Fir Kosten, die nach Beendigung
der Versicherung anfallen, besteht keinerlei Leis-
tungsanspruch. Entscheidend ist das Behandlungs-
datum oder der Zeitpunkt der Inanspruchnahme
der versicherten Leistung. Vorbehalten bleiben
periodische Leistungsverpflichtungen im Sinne von
Art. 35¢ VVG.

6.3 Versicherte Leistungen

6.31 Leistungsumfang

Versichert sind die Leistungen gemdss der

in der Versicherungspolice aufgefiihrten
Deckung und gemass den Bestimmungen fiir die
einzelnen Versicherungsabteilungen.

6.3.2 Wirtschaftlichkeit der Behandlung
Behandlungen sind gedeckt, wenn sie wirtschaft-
lich, wirksam, zweckma&ssig und medizinisch not-
wendig sind. Das heisst, die Kosten medizinischer
Behandlungen werden Gibernommen, soweit sie
sich auf das im Interesse der versicherten Person
liegende und dem Behandlungszweck nach erfor-
derliche Mass beschranken.

Der Versicherer kann zum Zwecke der optimalen
Betreuung seiner versicherten Personen mit den
zugelassenen Leistungserbringern begleitende
Massnahmen vereinbaren, mit dem Ziel, durch
verbesserte Zusammenarbeit und Koordination
zwischen den Leistungserbringern und dem Ver-
sicherer die fiir die versicherte Person wirksamste,
zweckmassigste und wirtschaftlichste Behand-
lung sicherzustellen. Der Versicherer kann mit der
Durchfiihrung dieser Massnahmen eine Gesund-
heitsberaterin oder einen Gesundheitsberater
beauftragen. Bei offensichtlich libersetzter Rech-
nungsstellung kann der Versicherer seine Leistun-
gen entsprechend kiirzen oder ihre Zahlung von
der Zession der Reduktionsforderung abhingig
machen.

Allgemeine Versicherungsbedigungen (AVB) nach Versicherungsvertragsgesetz (VVG)



6.3.3 Behandlungen durch anerkannte Medizinal-
personen

Behandlungen durch Medizinalpersonen oder me-
dizinische Institutionen sind versichert, wenn diese
gemdss KVG anerkannt sind. Die Leistungen an-
derer Personen oder Institutionen sind versichert,
soweit dies in den einzelnen Versicherungsabtei-
lungen vorgesehen ist.

6.4 Leistungsbeschrankungen

6.41 Vorbestehende Krankheiten und Unfille
Der Versicherer kann Krankheiten und Folgen von
Unféllen, die bei Versicherungsabschluss bestehen
oder bestanden haben, von der Versicherungs-
deckung ausnehmen (Vorbehalt) oder den Antrag
ganz ablehnen. Bei einer Hoherversicherung mit
Vorbehalt erfolgt in der neuen Versicherungsab-
teilung oder Klasse keine Beschrankung fiir jene
Leistungen, die bereits in der bisherigen Versiche-
rungsabteilung abgedeckt waren.

Die Deckungseinschrankung wird der versi-
cherten Person schriftlich mitgeteilt.

6.4.2 Leistungsausschluss

Kein Anspruch auf Versicherungsleistungen be-

steht

a) fur Krankheiten und Unfallfolgen, die bei Ver-
sicherungsabschluss schon bestanden haben
und durch den Versicherer von der Versiche-
rung ausgeschlossen wurden,

b)  fiir Krankheiten und Unfallfolgen, die bei
der Antragstellung schon bestanden haben
und nicht oder nur unvollstandig angegeben
wurden,

c) wéihrend einer Karenzzeit,

d)  wenn eine Behandlung nicht zur Behebung
einer Gesundheitsstorung oder deren Folgen
dient; vorbehalten bleiben Massnahmen, die
den drohenden Eintritt oder die Verschlimme-
rung einer Gesundheitsstdérung verhindern,
wenn bereits ein krankhafter Zustand vorliegt,

e) fiir Behandlungen durch einen vom Versiche-
rer nicht anerkannten Leistungserbringer,

f) bei Zahnbehandlungen, soweit in der ab-
geschlossenen Versicherungsabteilung die
Deckung nicht ausdriicklich geregelt ist,

g) bei Sistierung der Versicherung,

h) bei Zahlungsverzug vom Ablauf der Mahnfrist
an bis zur vollstandigen Bezahlung samtli-
cher Verpflichtungen,

i) bei Beteiligung an kriegerischen Handlungen,
Unruhen und Ahnlichem sowie bei auslandi-
schem Militardienst,
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j) bei Krankheiten und Unfallen als Folge von
kriegerischen Ereignissen, deren Ausbruch
bereits langer als 14 Tage zuriickliegt,

k) bei Krankheiten und Unféllen als Folge der
aktiven Teilnahme an strafbaren Handlungen,
Schléagereien und anderen Gewalttatigkeiten,

D fuir Folgen von Erdbeben und anderen Natur-
katastrophen,

m)  flir Gesundheitsschadigungen als Folge in-
dustrieller Grossschadenereignisse oder bei
Schidigungen aus Atomenergie,

n)  fiir Organtransplantationen, fiir welche der
Schweizerische Verband fiir Gemeinschafts-
aufgaben der Krankenversicherer (SVK),
Solothurn, Fallpauschalen vereinbart hat,
unabhangig davon, wo die Transplantation
durchgefiihrt wird,

o) fir gesetzliche und vereinbarte Kostenbetei-
ligungen der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung,

p)  fir epidemische Erkrankungen.

Allfallige weitere Leistungsausschliisse und Limi-
tierungen von Leistungen sind in den Bestimmun-
gen fiir die einzelnen Versicherungsabteilungen
festgehalten.

6.4.3 Leistungseinschrankungen

Leistungen kénnen gekiirzt werden

a) wenn im Schadenfall gebotene Meldepflich-
ten oder Obliegenheiten gemass VVG verletzt
werden,

b) bei grob fahrlassigem Herbeiflihren der
Krankheit oder des Unfalls, insbesondere in-
folge Missbrauch von Alkohol, Medikamenten
oder anderer Drogen,

c) bei Gesundheitsschadigungen, die auf ein
Wagnis zurlickzufiihren sind, das heisst,
wenn sich die versicherte Person einer be-
sonders grossen Gefahr aussetzt, ohne Vor-
kehrungen zu treffen oder treffen zu kdnnen,
die das Risiko auf ein verniinftiges Mass
reduzieren. Ausgenommen sind Rettungs-
handlungen zugunsten von Personen. Als
Wagnis im Sinne dieser Bestimmungen gilt
insbesondere die Teilnahme an Rennen mit
Motorfahrzeugen, einem Training dazu oder
die Teilnahme an Risikosportarten, welche
nicht von professionellen und qualifizierten
Betreibern betreut, begleitet und organisiert
werden. Der Versicherer flihrt eine Liste mit
samtlichen Risikosportarten, die als Wagnis
gelten. Die Liste ist nicht abschliessend und
kann von den versicherten Personen jeder-
zeit eingesehen werden,
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d)  wenn die Gesundheitsschadigung absichtlich
herbeigefiihrt wurde, auch als Folge von Selbst-
totungsversuchen oder Selbstverletzungen,

e) wenn fiir die Feststellung des Versicherungs-
anspruchs notwendige Belege trotz schrift-
licher Mahnung nicht innert vier Wochen
beigebracht werden.

Leistungskiirzungen werden jedoch nicht an-
gewendet, wenn

a) vorstehende Sachverhalte nicht von der ver-
sicherten Person verschuldet wurden oder

b) die versicherte Person nachweist, dass die
Vertragsverletzung keinen Einfluss auf den
Eintritt des befiirchteten Ereignisses und auf
den vom Versicherer geschuldeten Leis-
tungsumfang hat.

7 Mitwirkungspflichten bei Krankheit und
Unfall

7.1 Meldepflicht

Die versicherten Personen haben ihre Leistungs-

anspriiche fristgerecht gemass den Bestimmungen

fiir die einzelnen Versicherungsabteilungen beim

Versicherer einzureichen. Der Eintritt eines Unfalls

muss spatestens innerhalb von zehn Tagen gemel-

det werden.

Die Anzeige hat wahrheitsgetreu zu erfolgen. Wer-
den Leistungen geltend gemacht, sind dem Versi-
cherer sémtliche Informationen mit den erforder-
lichen medizinischen und administrativen Angaben
zur Verfligung zu stellen. Es werden nur detaillierte
und leserliche Originalrechnungen anerkannt.

7.2  Schadenminderung

Die versicherte Person hat alles zu tun, was zur
Schadenminderung beitragen kann, insbesonde-
re was die Genesung fordert, und sie hat alles zu
unterlassen, was diese verzogert. Die versicherte
Person unterstiitzt im Rahmen begleitender Mass-
nahmen des Versicherers die Tatigkeit der Gesund-
heitsberaterin bzw. des Gesundheitsberaters und
erteilt ihr bzw. ihm die notwendigen Auskiinfte.

7.3 Auskunftspflicht

Die versicherte Person entbindet die behandelnden
Arztinnen und Arzte und die weiteren Medizinal-
personen sowie Versicherer gegeniiber dem Ver-
sicherer von der Schweigepflicht. Der Versicherer
kann nétigenfalls Auskiinfte einholen.

Auf Verlangen hat sich die versicherte Person
durch eine zweite Arztin oder einen zweiten Arzt
oder durch die Vertrauensarztin bzw. den Vertrau-
ensarzt des Versicherers untersuchen zu lassen.
Die Kosten tragt der Versicherer. Die versicherte
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Person erteilt dem Versicherer Auskunft liber samt-
liche Leistungen von Dritten bei Krankheit, Unfall
und Invaliditdt. Auf Verlangen sind dem Versicherer
Abrechnungen von Dritten einzureichen.

Bei nicht handlungsfahigen Personen hat die ver-
sicherte Person die Beachtung der Auskunftspflicht
durchzusetzen.

8 Pramien und Zahlungen

81 Pramienfestsetzung

811 Im Allgemeinen

Die Pramien werden in einem Pramientarif pro Ver-
sicherungsabteilung festgesetzt.

8.1.2 Pramienhdhe

Die Hohe der Pramien wird risikogerecht,

wie beispielsweise nach dem Lebensalter (resp.
Altersklassen) der versicherten

Person, dem Wohnsitz, der Hohe des selbst oder
vom Versicherten getragenen Risikos etc., festge-
setzt.

Pramiendnderungen infolge Wechsel der Risiko-
gruppe erfolgen automatisch. Der Versicherer
behilt sich vor, aufgrund demografischer Entwick-
lungen neue hochste Altersklassen einzufiihren.
Die Altersklassen sind am Ende der Besonderen
Bedingungen der jeweiligen Versicherungsabteilung
ausgewiesen.

Fiir sistierte Versicherungen wird eine reduzierte
Pramie erhoben.

8.1.3 Familienrabatt

Fiir Familien kdnnen Pradmienrabatte festgelegt
werden, insbesondere fiir Kinder bis 18 Jahre, bei
Abschluss einer Versicherung fiir die Dauer von
mindestens drei vollen

Kalenderjahren oder wenn sich Frau und Mann
gleichwertig versichern.

Voraussetzung fir die Gewdhrung eines Rabattes

an Kinder ist

- bei einer Versicherungsdauer von mindestens
drei vollen Kalenderjahren: dass ein Elternteil
beim Versicherer mindestens gleichwertig wie
das Kind versichert ist und mit ihm im selben
Haushalt lebt (Familienpolice).

- fuir Pramienbefreiung ab dem dritten Kind:
dass die zwei dltesten, im gleichen Haushalt
(Familienpolice) lebenden Geschwister bis 25
mindestens gleichwertig beim Versicherer ver-
sichert sind.
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8.2 Anpassung der Pramientarife und der Kos-
tenbeteiligung

Die Pramientarife und die Kostenbeteiligung kdn-

nen der Kostenentwicklung und dem Schadenver-

lauf angepasst werden. Von der Anpassung ausge-

nommen ist der Familienrabatt.

Die Pramienanpassungen werden der versicherten
Person 30 Tage im Voraus mitgeteilt. Sie hat das
Recht, innert 30 Tagen seit der Mitteilung durch
den Versicherer auf das Datum der Wirksamkeit der
Pramienanpassung von der entsprechenden Versi-
cherungsabteilung zurilickzutreten. Aus Pramienan-
passungen aufgrund des automatischen Wechsels
in eine héhere oder neu eingefiihrte hochste Alters-
klasse ergibt sich ein ausserordentliches Kiindi-
gungsrecht unter den gleichen Bedingungen.

Erfolgt keine Kiindigung, gilt dies als Zustimmung
zur Prdmienanpassung.

8.3 Pramienzahlung

8.3.1 Falligkeit

Die Prédmien sind im Voraus gemaéss den auf der
Pramienrechnung festgehaltenen Falligkeiten und
Zahlungsfristen zu bezahlen. Die Prdmien sind ohne
Unterbruch zu entrichten, also auch bei Krankheit,
Unfall, Schwangerschaft und Mutterschaft, Arbeits-
unfahigkeit oder beim Ruhen der Anspruchsberech-

tigung.

Beginnt oder erlischt die Versicherung im Verlaufe
eines Kalendermonats, ist die
Pramie flir den ganzen Monat geschuldet.

8.3.2 Zahlungsverzug

Wird die Pramienzahlungspflicht oder die Pflicht
zur Bezahlung der Kostenbeteiligung durch die ver-
sicherte Person auch innert Nachfrist von 30 Tagen
nicht erfillt, so erfolgt eine schriftliche Mahnung,
die ausstehenden Pramien oder Kostenbeteiligun-
gen innert einer Frist von 14 Tagen zu bezahlen.
Die Mahnung macht die versicherte Person auf die
Folgen der Nichterfiillung der Zahlungspflicht auf-
merksam.

Die durch Zahlungsaussténde verursachten Mahn-
und Umtriebsspesen gehen zulasten der versicher-
ten Person.

Erfolgt trotz Mahnung keine Zahlung, ruht die
Leistungspflicht fiir Behandlungen oder Erwerbs-
ausfille, die vom Ablauf der Zahlungsfrist bis zur
vollstandigen Bezahlung der ausstehenden Betrage
samt Zinsen und Verwaltungskosten stattfinden.
Fiir Krankheiten und Unfille und deren Folgen, die
wahrend des Ruhens der Leistungspflicht auftre-
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ten, besteht keinerlei Versicherungsdeckung, auch
nicht bei nachtraglicher Bezahlung der ausstehen-
den Betrége.

Der Versicherer kann ab Ablauf der Mahnfrist vom
Vertrag zuriicktreten. Wird die ausstehende Pramie
nicht innert zweier Monate nach Ablauf der Mahn-
frist rechtlich eingefordert, erlischt der Vertrag.

8.4 Uberschussbeteiligung

8.41 Grundsatz

Sofern die versicherte volljahrige Person einen
glinstigen Risikoverlauf aufweist, kann sie an einem
allfalligen Uberschuss, d.h. am Reingewinn des
Versicherers, beteiligt werden.

8.4.2 Voraussetzung

Voraussetzung einer allfilligen Uberschussbetei-
ligung ist, dass die versicherte Person wéhrend
mindestens eines Kalenderjahres keinerlei Leistun-
gen beim Versicherer bezogen hat. Darunter fallen
samtliche Versicherungsabteilungen inklusive der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung oder
einer Taggeldversicherung nach KVG.

8.4.3 Auszahlung

Die allfillige Uberschussbeteiligung wird friihes-
tens nach Ablauf eines Jahres nach dem bezugs-
freien Kalenderjahr als Einmalauszahlung aus-
gerichtet. Sie kann nur an Personen ausgerichtet
werden, die zum Zeitpunkt der Auszahlung beim
Versicherer versichert sind.

8.5 Leistungsfreiheitsrabatt (LFR)

8.5.1 Grundsatz

In der Variante mit Leistungsfreiheitsrabatt wird
bei Leistungsfreiheit ein Pramienrabatt gewéahrt.

8.6  Sonstige Zahlungsbestimmungen

8.6.1 Verrechnung

Der Versicherer kann fillige Leistungen mit Forde-
rungen gegeniiber der versicherten Person verrech-
nen. Die versicherte Person hat gegenliber dem
Versicherer kein Verrechnungsrecht.

8.6.2 Verpfandung und Abtretung

Forderungen gegeniiber dem Versicherer kdnnen
ohne dessen Zustimmung weder verpfandet noch
abgetreten werden.
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8.6.3 Leistungsauszahlung

Sofern zwischen dem Versicherer und den Leis-
tungserbringern nichts anderes vereinbart ist,
schuldet die versicherte Person das Honorar den
Leistungserbringern. Der Versicherer iberweist
der versicherten Person die Leistungen auf deren
Bank- oder Postkonto. Eine entsprechende Konto-
verbindung ist dem Versicherer rechtzeitig bekannt
zu geben. Falls die Auszahlungen mittels anderer
Zahlungsmittel verlangt werden, kann der Versi-
cherer eine Entschadigung der entstandenen Mehr-
kosten verlangen.

Bestehen zwischen dem Versicherer und den
Leistungserbringern anderslautende Vertrage und
Tarife, erfolgt die Direktzahlung durch den Ver-
sicherer an die Leistungserbringer. Im Falle von
Direktzahlung an die Leistungserbringer durch den
Versicherer ist die versicherte Person verpflichtet,
die vereinbarte Kostenbeteiligung innert 30 Tagen
nach Rechnungsstellung dem Versicherer zuriick-
zuerstatten.

Honorarvereinbarungen zwischen Rechnungssteller
und versicherten Personen sind fiir den Versicherer
nicht verbindlich. Ein Leistungsanspruch besteht
nur im Rahmen des vom Versicherer fiir den ent-
sprechenden Leistungserbringer anerkannten Ta-
rifs. Zu Unrecht bezogene Leistungen werden durch
den Versicherer zuriickgefordert.

8.6.4 Verjahrung

Der Leistungsanspruch der versicherten Person
gegeniiber dem Versicherer verjahrt innerhalb von
funf Jahren nach Eintritt der Tatsache, welche die
Leistungspflicht des Versicherers begriindet.

Fiir Vertrage, die nach dem 01.01.2022 abgeschlos-
sen wurden, gilt beziiglich der Schulden der ver-
sicherten Person eine Verjahrungsfrist von fiinf
Jahren. Fir Vertrage, die vor dem 01.01.2022 abge-
schlossen wurden, gilt beziiglich der Schulden der
versicherten Person eine Verjahrungsfrist von zwei
Jahren.
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9 Leistungen Dritter

9.1  Subsidiaritat

9.1.1 Im Allgemeinen

Haftet fiir einen gemeldeten Krankheitsfall oder
Unfall ein Dritter oder eine Dritte geméss Gesetz
oder aus Verschulden, ist der Versicherer nicht
oder héchstens fiir den ungedeckten Teil leistungs-
pflichtig.

Im Umfang der Leistungsanspriiche gegeniiber
Dritten besteht keine Leistungspflicht nach diesen
AVB.

9.1.2 Leistungen der 6ffentlichen Hand

Im Umfang der Leistungs-oder Reduktionsansprii-
che gegeniiber Kantonen und Gemeinden besteht
ebenfalls keine Leistungspflicht nach diesen AVB.

9.1.3 Mehrfachversicherung

Bei Mehrfachversicherung haftet jeder Versicherer
fiir den Schaden in dem Verhiltnis, in dem seine
Versicherungssumme zum Gesamtbetrag der Ver-
sicherungssummen steht. Dies gilt auch, wenn die
Leistungspflicht der anderen Versicherer nur sub-
sidiar besteht.

9.1.4 Leistungsverzicht

Verzichten Versicherte ohne Zustimmung durch
den Versicherer ganz oder teilweise auf Leistungen
gegeniiber Dritten, entfillt die Leistungspflicht
nach diesen AVB. Als Verzicht gilt auch die Kapita-
lisierung eines Leistungsanspruches.

9.2 Sozialversicherungen

Es werden keine Leistungen ibernommen, die zulas-
ten von Sozialversicherungen (KV, UV, IV, MV, AHV,
AVl etc.) gehen. Der Leistungsanspruch ist bei der
entsprechenden Sozialversicherung anzumelden.

9.3 Vorleistungen und Regress

Im Verhéltnis zu anderen Dritten als den Sozialver-
sicherungen kdnnen Vorleistungen tibernommen
werden. Voraussetzung ist, dass die versicherte Per-
son sich in zumutbarem Rahmen erfolglos um die
Durchsetzung ihrer Anspriiche bemiht hat und dass
sie ihre Anspriiche gegeniiber Dritten im Umfang der
erbrachten Leistungen an den Versicherer abtritt.

9.4 Uberversicherung

Versicherten Personen darf aus den Leistungen
nach diesen AVB unter Beriicksichtigung der Leis-
tungen von Dritten kein Gewinn erwachsen. Bei
einer Uberversicherung werden die Leistungen ent-
sprechend gekiirzt.
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10 Kundenkarte

Die beim Versicherer versicherten Personen erhal-
ten durch den Versicherer die personliche Kunden-
karte. Diese dient als Ausweis gegeniiber Leis-
tungserbringern.

Im Ubrigen gelten die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen der Obligatorischen Krankenpflege-

versicherung und die entsprechenden Besonderen
Bedingungen.

1 Datenschutz

Die Verarbeitung der Daten von versicherten Per-
sonen richtet sich nach den geltenden gesetzlichen
Datenschutzbestimmungen, insbesondere nach
den geltenden Bestimmungen des Bundesgesetzes
Uber den Datenschutz. Dabei beachtet Sympany
Versicherungen AG die Kategorie der besonders
schiitzenwerten Personendaten, zum Beispiel
Gesundheitsdaten, gemass vorgenanntem Bundes-
gesetz.

Wird die Datenverarbeitung einem Dritten tbertra-
gen, sorgt der Versicherer dafiir, dass die Daten nur
so verarbeitet werden, wie er es selbst tun dirfte.

Der Versicherer beschafft und verarbeitet nur die
Daten (z.B. Personalien, Informationen zum Gesund-
heitszustand, Uberpriifung der im Antrag gemach-
ten Angaben, Inkasso, Schadenabwicklung), die fiir
die Abwicklung des Versicherungsvertrages nach
VVG erforderlich sind. Der Versicherer behandelt die
eingeholten Auskiinfte mit hochster Vertraulichkeit.

Dritten gibt der Versicherer nur dann Daten weiter,
wenn die Weitergabe in direktem Zusammenhang mit
der Durchfiihrung des Vertrages steht. Dies gilt insbe-
sondere bei einer Datenweitergabe an einen Versi-
cherungstrager, wenn in einer Versicherungsabteilung
die Zusammenarbeit mit einem anderen Versiche-
rungstréager als Sympany Versicherungen AG vorgese-
hen ist. In anderen Fallen gibt der Versicherer nur mit
Einwilligung der versicherten Person Auskunft.

Der Versicherer bewahrt die Daten sorgfaltig auf

und schiitzt durch angemessene technische und

organisatorische Massnahmen die Daten vor dem
Zugriff von Unbefugten.

Detaillierte Ausfiihrungen zum
Datenschutz befinden sich im Internet unter
www.sympany.ch/datenschutz

Arbeitet Sympany Versicherungen AG in einer
Versicherungsabteilung mit einem anderen Versi-
cherungstrager zusammen, kdnnen weitere Einzel-
heiten den Datenschutzbestimmungen des Versi-
cherungstragers entnommen werden.

12  Mitteilungen

Anderungen in den persénlichen Verhiltnissen der
versicherten Personen, die fiir die Versicherung we-
sentlich sind, wie etwa die Anderung des Wohnsit-
zes, sind dem Versicherer innert 30 Tagen schrift-
lich mitzuteilen. Kommt die versicherte Person der
Mitteilungspflicht beziiglich dieser Anderungen,
die fiir die Berechnung der Pramie massgeblich
sind, nicht nach, so ist eine allfillige Pramiendiffe-
renz riickwirkend geschuldet.

Bei Wohnsitz im Ausland ist eine Kontaktadresse in
der Schweiz anzugeben.

Alle schriftlichen Mitteilungen haben schriftlich
oder in einer anderen Form, die den Nachweis
durch Text ermdglicht, zu erfolgen. Erfolgt die Mit-
teilung in einer anderen Form, die den Nachweis
durch Text ermoglicht, muss die versicherte Person
fur den Versicherer identifizierbar sein.

Alle Mitteilungen sind durch die versicherte Person
an den Versicherer zu richten. Die dafiir zur Verfi-
gung stehenden Kommunikationskanéle, auf wel-
chen die versicherte Person den Versicherer kon-
taktieren kann, werden vom Versicherer - soweit
gemass Gesetz und Rechtsprechung zuléssig - dar-
gelegt und sind auf www.sympany.ch/mitteilungen
einsehbar.

Mitteilungen des Versicherers erfolgen schriftlich
respektive mittels Versichertenzeitschrift an die
versicherte Person an deren zuletzt angegebene
Adresse oder an die Kontaktadresse in der Schweiz.

13  Gerichtsstand

Bei Streitigkeiten aus Versicherungen gemass die-
sen AVB und allfélligen Besonderen Bestimmungen
steht der klagenden Person wahlweise die Anru-
fung des Gerichts am schweizerischen Wohnort
oder am Geschaftssitz des Versicherers offen.
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