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Ausgabe 1. Januar 2003
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
fur die Krankenzusatzversicherungen (KZV)
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Mitteilungen

Gerichtsstand

sansan - eine Partnerorganisation der Helsana

sdan

Die Helsana Zusatzversicherungen AG ist Tréagerin
der Versicherungen nach diesen Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (AVB) und wird im
Folgenden sowie in den Zusatzlichen Versiche-
rungsbedingungen (ZVB) als «Versicherer» be-
zeichnet. Die Versicherungsleistungen werden von
der Helsana Zusatzversicherungen AG in ihrer
Eigenschaft als Partei des Versicherungsvertrages
erbracht, soweit die Zusatzlichen Versicherungs-
bedingungen (ZVB) nichts Abweichendes fest-
halten.

sansan ist erméchtigt, Anzeigen und Mitteilungen
fiir die Helsana Zusatzversicherungen AG ent-
gegenzunehmen und ihre Mitteilungen und
Anzeigen an die Versicherungsnehmer und ver-
sicherten Personen zu kommunizieren. Anzeigen
und Mitteilungen an sansan gelten als rechts-
giiltig an die Helsana Zusatzversicherungen AG
erfolgt.

Einleitung

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
gelten fur die Krankenzusatzversicherungen.
Einzelheiten Uber die verschiedenen Leistungen der
einzelnen Versicherungsprodukte sowie Ab-
weichungen von den AVB finden sich in Zusatzlichen
Versicherungsbedingungen (ZVB).

Die Begriffe «versicherte Person», «Anspruchsbe-
rechtigter», «Versicherungsnehmer» sowie «Antrag-
steller» sind geschlechtsneutral zu verstehen.

Gegenstand der Versicherung

Versichert sind durch die Zusatzversicherungen zur
obligatorischen Krankenpflegeversicherung im
Rahmen der nachfolgenden Bestimmungen sowie
nach Massgabe der Zusatzlichen Versicherungs-
bedingungen (ZVB) die wirtschaftlichen Folgen von
Krankheit, Mutterschaft und Unfall wahrend der
Dauer, in welcher die Versicherung besteht.

Versicherungsmaoglichkeiten

Der Vertrag kann die folgenden Versicherungen
umfassen:

TOP Krankenpflege-Zusatzversicherung fiur
spezielle Leistungen

SANA Krankenpflege-Zusatzversicherung flr
Pravention und Komplementarmedizin
HOSPITAL Spitalzusatzversicherung

HOSPITAL CLASSICA Spitalzusatzversicherung
HOSPITAL BONUS Spitalzusatzversicherung
HOSPITAL LIMITA Spitalbehandlungskosten-
Versicherung

HOSPITAL VARIA Spitalgeldversicherung
COMPLETA Krankenpflege-Zusatzversicherung flr
komplette Leistungen
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i) CURA Langzeitpflege-Versicherung

k) DENTA Zahnpflegeversicherung

I) SALARIA Taggeldversicherung

m) CASA Haushalttaggeldversicherung

n) HOSPITAL ALBERGO Spitalzusatzversicherung
0) HOSPITAL PUR Spitalzusatzversicherung

p) WORLD Auslandschutz-Versicherung

2.2 In der Versicherungspolice ist aufgefthrt, welche
Versicherungen abgeschlossen und ob Besondere

Versicherungsbedingungen (BVB) vereinbart wurden.

Versicherte Personen
Versichert sind die in der Police aufgefiuhrten
Personen.

Vertragsgrundlagen

Der Versicherungsvertrag unterliegt, soweit nicht
die Vertragsbestimmungen eine abweichende
Regelung enthalten, den Vorschriften des Bundes-
gesetzes Uber den Versicherungsvertrag (VVG).

Ortlicher Geltungsbereich
Die Versicherung gilt, wo nicht etwas anderes fest-
gehalten ist, auf der ganzen Welt.

Definitionen von Krankheit,
Unfall und Mutterschaft

6.1
oder geistigen Gesundheit, die nicht Folge eines

Unfalles ist und die eine medizinische Untersuchung

oder Behandlung erfordert oder eine Arbeitsun-
fahigkeit zur Folge hat.

6.2 Schwangerschaft und Niederkunft sind den Krank-
heiten gleichgestellt, sofern die Mutter bei der
Niederkunft wahrend mindestens 365 Tagen beim

Versicherer flr Krankheit versichert gewesen und die

Versicherungsdeckung fiir Mutterschaftsleistung
nicht ausgeschlossen ist.

6.3 Unfall ist die plétzliche, nicht beabsichtigte schéadi-
gende Einwirkung eines ungewdhnlichen dusseren
Faktors auf den menschlichen Koérper, die eine
Beeintrachtigung der kdrperlichen oder geistigen
Gesundheit zur Folge hat.

6.4 Folgende Koérperschadigungen sind auch ohne
ungewdhnliche dussere Einwirkung Unféllen gleich-
gestellt:

a) Knochenbriiche, sofern sie nicht eindeutig auf
eine Erkrankung zurlickzuflhren sind

b) Verrenkungen von Gelenken

c) Meniskusrisse

d) Muskelrisse

e) Muskelzerrungen

Krankheit ist jede Beeintrachtigung der kérperlichen

7.2

8.2

9.2

Sehnenrisse
Bandlasionen
Trommelfellverletzungen

Diese Aufzahlung ist abschliessend.

Anerkannte Leistungserbringer

Als anerkannte Leistungserbringer gelten diejenigen
Personen und Einrichtungen, die durch die Kranken-
versicherungsgesetzgebung als solche anerkannt
sind.

Abweichungen von Ziff. 7.1 sind in den ZVB geregelt.

Beginn und Dauer der Versicherung

Die Versicherungsdeckung beginnt, sobald der
Versicherer den Antragstellern die Annahme des
Antrages mitgeteilt hat, friihestens jedoch ab dem
in der Police aufgefiihrten Tag.

Die Mindestversicherungsdauer betragt 1 Jahr.

Die Versicherungsperiode dauert jeweils vom 1. Januar
bis 31. Dezember. Flr Versicherungsabschliisse
wéhrend des Kalenderjahres wird die Pramie flr die
Restzeit der Versicherungsperiode erhoben. Der
Vertrag verldngert sich am Ablaufdatum und nach
jedem folgenden Versicherungsjahr stillschweigend
um ein weiteres Jahr.

Die Versicherung erlischt

mit dem Tod der versicherten Person;

mit dem Erreichen des vereinbarten Alters, bis

zu welchem der Versicherer Versicherungsschutz
gewahrt;

mit der Kiindigung durch den Versicherungsnehmer
nach Ablauf der vertraglichen Kiindigungsfrist;

bei voriibergehendem Auslandaufenthalt von mehr
als 5 Jahren, sofern keine andere Vereinbarung
getroffen wurde;

bei Verlegung des Wohnsitzes ins Ausland, grund-
séatzlich auf Ende des Kalenderjahres, sofern keine
andere Vereinbarung getroffen wurde;

in der Taggeldversicherung bei Aufgabe der
Erwerbstatigkeit, spatestens bei Erreichen des

70. Altersjahres.

Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Die Versicherung kann flr jede einzelne versicherte
Person nach ununterbrochener einjahriger Versi-
cherungsdauer unter Einhaltung einer dreimonatigen
Kiindigungsfrist auf Ende eines Kalenderjahres
durch den Versicherungsnehmer geklindigt werden.

Die Kindigung ist rechtzeitig erfolgt, wenn sie spa-
testens am letzten Tag des Monats vor Beginn der
dreimonatigen Kindigungsfrist dem Versicherer zu-
gekommen ist.
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Nach jedem Schadenfall, flir den der Versicherer
eine Leistung erbringen muss, kann der Versicherungs-
nehmer innert 14 Tagen seit Auszahlung der Ent-
schadigung oder seit entsprechender Kenntnisnahme
den Vertrag kundigen. Die Versicherungsdeckung
erlischt mit dem Eintreffen dieser Mitteilung beim
Versicherer.

Kiindigungsverzicht und Anpassung

der AVB und ZVB

Der Versicherer verzichtet ausdriicklich auf das ihm
gesetzlich zustehende Recht, auf Vertragsablauf zu
kiindigen und im Schadenfall vom Vertrag zuriick-
zutreten. Vorbehalten bleibt der Ricktritt bei vertrags-
widrigem Verhalten.

Der Versicherer ist aus einem der nachstehend auf-
geflihrten Griinde berechtigt, die Allgemeinen und
Zusatzlichen Versicherungsbedingungen (AVB und
ZVB) anzupassen:

Ausweitung der Anzahl oder Etablierung neuer
Arten von Leistungserbringern;

Entwicklungen der modernen Medizin;

Etablierung neuer oder kostenintensiver Therapie-
formen, wie z.B. Operationstechniken, Medikamente
und ahnliches;

Leistungsanderungen in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung.

Werden im Laufe der Versicherung die Allgemeinen
oder Zusatzlichen Versicherungsbedingungen auf-
grund der Bestimmungen geméss Ziff. 10.2 ange-
passt, gelten fir den Versicherungsnehmer und den
Versicherer die neuen Bedingungen. Der Versicherer
teilt den Versicherungsnehmern diese Anpassungen
schriftlich mit. Versicherungsnehmer, die mit diesen
Anpassungen nicht einverstanden sind, kédnnen die
entsprechende Versicherung oder den gesamten
Vertrag auf das Datum der Anpassung kindigen.
Erhalt der Versicherer innert 30 Tagen keine Kindi-
gung, gilt dies als Zustimmung zur Neuregelung der
Versicherungen.

Pramienanpassung
Die Pramien werden grundsatzlich dem Lebensalter
der versicherten Personen entsprechend angepasst.

Die Pramien fur Gber 65-jahrige Versicherte betragen
maximal das Dreifache der Pramien fir 30-jahrige,
und fur Gber 70-jahrige maximal das Vierfache der
Préamien flir 30-jahrige.

Hat ein Wohnsitzwechsel eine Pramienanpassung
zur Folge, wird die Pramie auf diesen Zeitpunkt ange-
passt.
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Pramienzahlung
Die Pramien sind flr die ganze Versicherungsperiode
von einem Jahr im Voraus geschuldet.

Kommt der Versicherungsnehmer seiner Zahlungs-
pflicht nicht nach, so wird er unter Hinweis auf

die Sdumnisfolgen schriftlich aufgefordert, innert

14 Tagen nach Absendung der Mahnung Zahlung fur
die ganze Versicherungsperiode zu leisten, unge-
achtet allféllig vereinbarter Ratenzahlungen. Bleibt die
Mahnung ohne Erfolg, ruht die Leistungspflicht vom
Ablauf der Mahnfrist an.

Fir Krankheiten, Unfélle und deren Folgen, die
wéhrend des Ruhens der Leistungspflicht auftreten,
kann ein Leistungsanspruch selbst bei nach-
tréglicher Zahlung der Pramie nicht geltend gemacht
werden.

Riickzahlung von Jahresfranchisen

und Selbstbehalt

Im Falle von Direktzahlungen an die Leistungs-
erbringer durch den Versicherer ist der Versicherungs-
nehmer verpflichtet, vereinbarte Jahresfranchisen
und/oder Selbstbehalte innert 30 Tagen nach Rech-
nungsstellung des Versicherers zurlickzuerstatten.

Kommt der Versicherungsnehmer seiner Zahlungs-
pflicht nicht nach, gelten Ziff. 12.2 und 12.3 AVB sinn-
gemass.

Riickerstattung der Pramie

Sofern die Prédmie fir eine bestimmte Versicherungs-
dauer vorausbezahlt wurde und der Vertrag aus
einem gesetzlich oder vertraglich vorgesehenen Grunde
vor Ende dieser Dauer aufgehoben wird, bezahlt der
Versicherer die auf die nicht abgelaufene Versiche-
rungsperiode entfallende Pramie zurlck.

Die Pramie fur das laufende Versicherungsjahr

ist jedoch ganz geschuldet, wenn der Vertrag beim
Erldschen weniger als 1 Jahr in Kraft war und der
Versicherungsnehmer die Aufhebung veranlasst oder
verschuldet hat.

Die Regelung gemaéss Ziff. 14.1 gilt nicht, wenn der
Vertrag im Schadenfall gekiindigt wird oder wenn der
Versicherungsnehmer Obliegenheiten gegenliber dem
Versicherer verletzt hat.
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I'-'\nderung von Pramientarif, Franchise

und Selbstbehalt

Der Versicherer kann Pramientarif, Franchise oder
Selbstbehalt aufgrund der Kostenentwicklung, des
Schadenverlaufs sowie wegen Anpassung des
Deckungsumfanges jéahrlich neu festlegen. Der
Versicherer teilt den Versicherungsnehmern diese
Anderungen schriftlich mit. Versicherungsnehmer,
die mit der Neuregelung nicht einverstanden sind,
kénnen die betreffenden Versicherungen oder den
ganzen Vertrag auf das Datum der Anderung kiin-
digen. Erhalt der Versicherer innert 30 Tagen seit Ein-
treffen der Anderungsmitteilung keine Kiindigung, gilt
dies als Zustimmung.

Versicherung fiir Kinder

Kinder kénnen auf den Tag der Geburt versichert
werden, sofern der Antrag flr die Versicherung

vor der Geburt beim Versicherer eingetroffen ist.

In diesem Fall werden bei den Versicherungen TOP,
SANA, COMPLETA, DENTA und HOSPITAL ECO keine
Leistungsausschlisse wegen allenfalls vorbestehen-
der Gesundheitsschadigungen angebracht.

Obliegenheiten bei Aufnahme in die
Versicherung und wahrend deren Dauer

Die Antragsteller haben dem Versicherer im Antrags-
formular alle fir die Beurteilung der Gefahr erheb-
lichen Tatsachen, soweit und so wie sie ihnen beim
Vertragsabschluss bekannt sind oder bekannt sein
mussen, wahrheitsgemass und vollstédndig
anzugeben.

Wenn anzeigepflichtige Antragsteller beim Abschluss
der Versicherung eine erhebliche Gefahrstatsache, die
sie kennen oder kennen mussten, unrichtig mitteilen
oder verschweigen, kann der Versicherer innert vier
Wochen, nachdem sie von der Verletzung der Anzeige-
pflicht Kenntnis erhalten hat, vom Vertrag zuriicktre-
ten.

Die Antragsteller und die versicherten Personen
haben die Medizinalpersonen, die sie behandeln oder
behandelt haben, der Versicherer gegentiber von der
arztlichen Schweigepflicht zu entbinden und sie zu
ermachtigen, jede verlangte Auskunft der Versicherer
zu erteilen.

Andert eine versicherte Person ihren Wohnsitz
oder ihre berufliche Tatigkeit, ist der Versicherer
davon umgehend schriftlich in Kenntnis zu setzen.
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Obliegenheiten im Schadenfall

Die versicherten Personen haben alles zu unter-
nehmen, was die Genesung fordert und alles zu unter-
lassen, was sie verzogert. Insbesondere haben sie
den Anordnungen des Arztes und des Pflegeper-
sonals Folge zu leisten.

Werden Versicherungsleistungen geltend gemacht,
sind dem Versicherer samtliche Rechnungen von
Spitalern, Arzten, medizinischem Personal etc.
einzureichen. Es werden nur Originalrechnungen
anerkannt. Ausserdem kann der Versicherer arztliche
Zeugnisse, Berichte, Belege etc. von den Versiche-
rungsnehmern einverlangen.

Der Eintritt in ein Akutspital oder eine psychiatrische
Klinik ist der Versicherer unverziglich, spatestens
aber nach funf Tagen, anzuzeigen. Wird eine Kosten-
gutsprache verlangt, hat die Meldung vor dem Eintritt
zu erfolgen. Zusatzliche Vergiitungsvoraussetzungen
richten sich nach den jeweiligen Bestimmungen der
einzelnen Versicherungen.

Verletzung der Anzeigepflichten

oder Obliegenheiten

Werden im Schadenfall die gebotenen Anzeige-
pflichten oder Obliegenheiten verletzt, kann der
Versicherer die Leistungen verweigern oder nach
ihrem Ermessen festlegen.

Diese Rechtsnachteile treten nicht ein, wenn die
Anzeigepflichtverletzung den Umsténden nach als
eine unverschuldete anzusehen ist.

Zahlungspflicht

Die Versicherungsnehmer sind gegentber den
Leistungserbringern grundsétzlich Honorarschuldner.
Sie akzeptieren jedoch anderslautende Vertrédge zwi-
schen dem Versicherer und den Leistungserbringern,
welche die Direktzahlung an die Leistungserbringer
beinhalten.

Honorarvereinbarungen

Honorarvereinbarungen zwischen Rechnungsteller
und versicherten Personen sind fur den Versicherer
nicht verbindlich. Ein Leistungsanspruch besteht nur
im Rahmen des vom Versicherer fir den betreffenden
Leistungserbringer anerkannten Tarifs.
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Leistungsausschliisse

.1 Keine Versicherungsdeckung besteht fir:

a) Krankheiten, Unfélle und deren Folgen, die beim
Vertragsabschluss schon bestanden haben;

b) Krankheiten, Unfélle und deren Folgen nach
Erlédschen der Versicherung, auch wenn wahrend der
Versicherungsdauer Leistungen erbracht wurden;

c) Kosten einer unwirksamen, unzweckmassigen
oder unwirtschaftlichen Behandlung. Als unwirtschaft-
lich gelten medizinische Massnahmen, die sich
nicht auf das Interesse der versicherten Person und
das den Behandlungszweck erforderliche Mass
beschranken. Die Wirksamkeit muss nach wissen-
schaftlichen Methoden nachgewiesen sein.

d) Kosmetische Behandlungen und Operationen;

e) Zahnbehandlungen, sofern in einzelnen Versiche-
rungen eine Deckung nicht ausdrtcklich vorgesehen
ist;

f) Krankheiten und Unfélle als Folge von ausserge-
wohnlichen Gefahren. Als solche gelten:

fa) Teilnahme an Unruhen

fb) ausléndischer Militérdienst;

fc) Teilnahme an kriegerischen Handlungen, Terror-
akten, vorséatzliche Austbung von Vergehen und Ver-
brechen sowie der Versuch dazu;

fd) Beteiligung an Raufereien und Schlagereien, es sei
denn, Versicherte seien als unbeteiligte oder
bei Hilfeleistungen flir einen Wehrlosen durch die
Streitenden verletzt worden;

fe) Gefahren, denen Versicherte sich dadurch aussetzen,
dass sie andere stark provozieren;

g) Krankheiten und Unfélle als Folge von Wagnissen.
Wagnisse sind Handlungen, mit denen sich Ver-
sicherte einer besonders grossen Gefahr aussetzen,
ohne die Vorkehrungen zu treffen oder treffen
zu kénnen, die das Risiko auf ein verninftiges Mass
beschrénken. Rettungshandlungen zugunsten von
Personen sind indessen auch dann versichert, wenn
sie an sich als Wagnis zu betrachten sind;

h) Krankheiten und Unféalle infolge kriegerischer
Ereignisse:

ha)in der Schweiz und im Firstentum Liechtenstein;

hb)im Ausland, es sei denn, Versicherte erkranken
oder verunfallen innert 14 Tagen seit dem erstmaligen
Auftreten von solchen Ereignissen in dem Land,
in dem sie sich aufhalten und sie seien vom Ausbruch
der kriegerischen Ereignisse dort Uberrascht worden;

i) Gesundheitsschéden infolge Einwirkung ionisierender
Strahlen und Schaden aus Atomenergie;

k) Krankheiten und Unfalle infolge missbréuchlichen
Konsums von Alkohol, Medikamenten, Drogen und
Chemikalien;
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I) Organtransplantationen, fir welche der Schweiz.
Verband fir Gemeinschaftsaufgaben der Krankenver-
sicherer Solothurn (SVK), Fallpauschalen vereinbart
hat. Dies gilt auch fiir Kliniken ohne vereinbarte
Fallpauschalen;

m) gesetzliche und vereinbarte Kostenbeteiligungen der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung;

n) Selbstverstimmelung, Selbsttétung sowie der Ver-
such dazu.

.2 Weitere Leistungsausschlisse gemass den Bestim-
mungen der einzelnen Versicherungen bleiben vor-
behalten.

Subsidiaritat und Leistungen Dritter

.1 Sé&mtliche Leistungen gemass den vorliegenden
Allgemeinen und Zusatzlichen Versicherungsbedin-
gungen werden jeweils im Nachgang zu den
Leistungen auslandischer oder inlandischer sozialer
und privater Versicherer, insbesondere auch zur
obligatorischen Krankenpflegeversicherung, erbracht.

.2 Bei mehreren leistungspflichtigen Versicherern
leistet der Versicherer anteilsméssig.

.3 Sind fur die Folgen von Krankheit oder Unfall haft-
pflichtige Dritte leistungspflichtig, gewahrt der Ver-
sicherer ihre Leistungen vorbehéltlich Ziff. 24 AVB
nur, wenn die Dritten ihre Leistungen erbracht haben
und nur in dem Masse, als unter Berilicksichtigung
der Leistungen Dritter den Versicherten kein Gewinn
erwachst.

Vorleistung und Regressrecht

.1 Der Versicherer kann vorschussweise Leistungen
unter der Bedingung entrichten, dass ihm die Versi-
cherten ihre Anspriiche gegenuber leistungspflich-
tigen Dritten bis zur H6he der von ihm erbrachten
Leistungen abtreten und sich verpflichten, nichts
zu unternehmen, was der Geltendmachung eines
allfalligen Ruckgriffsrechts gegentiber Dritten ent-
gegenstiinde.

.2 Treffen Versicherte mit leistungspflichtigen Dritten
ohne Einwilligung des Versicherers eine Vereinbarung,
in welcher sie teilweise oder ganzlich auf Versiche-
rungs- oder Schadenersatzleistungen verzichten, fallt
der Leistungsanspruch gegentber dem Versicherer
dahin.
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Verrechnung
Der Versicherer kann fallige Leistungen mit Forderun-
gen gegenlber den versicherten Personen verrechnen.

Die versicherten Personen haben gegentiber dem
Versicherer kein Verrechnungsrecht.

Verpfandung und Abtretung von Leistungen

Ohne Zustimmung des Versicherers kdnnen Leistun-
gen rechtswirksam weder verpfédndet noch an Dritte
abgetreten werden.

Tarife der Leistungserbringer

Der Versicherer anerkennt die in den schweizerischen
Sozialversicherungen glltigen Tarife. Vorbehalten blei-
ben abweichende Bestimmungen in den Zusétzlichen
Versicherungsbedingungen.

Sistierung der Versicherungsdeckung

Gegen eine Pramienreduktion kann der Versiche-
rungsnehmer den Leistungsanspruch aus den
Versicherungen TOP, SANA, COMPLETA und HOSPITAL
sistieren, vorausgesetzt, er weist nach, dass fir die
zu sistierende Versicherung eine anderweitige
Versicherungsdeckung (Kollektivvertrag, Betriebs-
krankenversicherung, Auslandversicherung etc.)
besteht.

Innert 30 Tagen nach Wegfall der anderweitigen
Versicherungsdeckung hat der Versicherungsnehmer
die Versicherungsdeckung beim Versicherer zu den
urspringlichen Abmachungen zu reaktivieren, wobei
die Prédmie im Sinne von Ziff. 11 AVB angepasst
wird. Bei Nichtbeachtung dieser Frist gelten fur die
Weiterfihrung der Versicherungen die Bedingungen
fir Neuaufnahme.
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Kundenkarte

Die versicherten Personen der Versicherungen TOP,
COMPLETA UND HOSPITAL erhalten eine Kunden-
karte. Diese dient als Ausweis Uber abgeschlossene
Versicherungen gegentiber Leistungserbringern.
Sofern entsprechende Vertrage vorliegen, berechtigt
sie zudem zum Bezug von Leistungen, wie z.B.
Medikamentenbezug.

Die Kundenkarte ist wéhrend der Dauer der Versiche-
rungsdeckung gultig. Sie darf weder ausgeliehen
noch Ubertragen noch sonstwie Dritten zugénglich
gemacht werden. Geht die Kundenkarte verloren
oder kommt sie dem Versicherungsnehmer sonstwie
abhanden, ist der Versicherer darliber unverziiglich
zu benachrichtigen. Nach Wegfall der Versicherungs-
deckung hat der Versicherungsnehmer die Kunden-
karte sofort zu vernichten.

Wird die Kundenkarte missbrauchlich verwendet,
haftet die Person, auf welche die Kundenkarte aus-
gestellt ist, fir den dem Versicherer entstandenen
Schaden. Insbesondere sind die zu Unrecht erfolgten
Versicherungsleistungen dem Versicherer zurtickzu-
erstatten und die damit verbundenen Kosten und
Umtriebe zu Gbernehmen. Vorbehalten bleibt schuld-
loses Verhalten im Sinne von Art. 45 VVG.

Mitteilungen

Alle Mitteilungen seitens des Versicherers erfolgen
rechtsgtltig an die von den Versicherungsnehmern
oder Anspruchsberechtigten zuletzt angegebene
Adresse in der Schweiz.

Gerichtsstand

Fir Klagen aus dem Versicherungsvertrag sind
wahlweise entweder die Gerichte am schweizerischen
Wohnort der versicherten Personen und der An-
spruchsberechtigten oder in Zirich, am Hauptsitz der
Versicherungstragerin, d. h. der Helsana Zusatzversi-
cherungen AG, zustandig.



