Visana AG, sana24 AG Glitig ab 1. Januar 2023
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Allgemeine Vertragsbedingungen (AVB)
Freiwillige Taggeldversicherung nach KVG

Hinweis:

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

Diese Versicherungsbedingungen sind gultig fur die folgenden
Versicherer:

= Visana AG, Weltpoststrasse 19, 3000 Bern 16

= sana24 AG, Weltpoststrasse 19, 3000 Bern 16

1. Grundlagen

1.1 Welche Rechtsgrundlagen gelten?

Rechtsgrundlagen der freiwilligen Taggeldversicherung sind die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) sowie das gel-
tende Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung (KVG) und
das Bundesgesetz Uber den Allgemeinen Teil des Sozialversi-
cherungsrechts (ATSG) sowie deren Ausfihrungsbestimmun-
gen.

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

1.3 Wo ist der Versicherer titig?
Das Téatigkeitsgebiet flir die Taggeldversicherung umfasst die
Schweiz.

1.4 Wird die Kollektivversicherung angeboten?
Die Kollektivversicherung wird nicht angeboten.

2. Versicherungsverhaltnis

2.1  Wer ist versichert?

Der Versicherer versichert naturliche Personen ab zuriickgeleg-
tem 15. Altersjahr bis zum vollendeten 65. Altersjahr, die im Ta-
tigkeitsgebiet des Versicherers Wohnsitz haben oder erwerbs-
tatig sind.

Am ersten Tag des der Vollendung des 65. Altersjahrs folgen-
den Monats erlischt die Versicherung.

2.2 Wie sind die Aufnahmebedingungen?

Jede Person hat einen schriftlichen Versicherungsantrag mit
vollstédndigen und wahrheitsgetreuen Angaben Uber die Perso-
nalien, den Gesundheitszustand, bestehende Versicherungen
sowie den Leistungsbezug persdnlich zu unterzeichnen.

Der Antrag kann sieben Tage nach der Unterzeichnung mit ein-
geschriebenem Brief an den Hauptsitz des Versicherers wider-
rufen werden. Mit Absendung der Widerrufserklarung erldschen
samtliche Rechte und Pflichten beider Parteien rickwirkend.
Bei handlungsunfahigen Personen ist die Unterschrift der ge-
setzlichen Vertretung erforderlich.

Der Versicherer kann eine arztliche Aufnahmeuntersuchung an-
ordnen und arztliche Zeugnisse verlangen. Mit ihrem Versiche-
rungsantrag ermachtigt die zu versichernde Person die von ihr
beigezogenen Arzte, Spitaler sowie medizinischen Hilfsperso-
nen, des Versicherers bzw. seinen Vertrauensarzten die zur Be-
urteilung des Versicherungsantrages bendtigten Auskinfte zu
erteilen.

2.3 Fiihrt der Versicherer eine Risikopriifung durch?
Der Versicherer flhrt gestiitzt auf den Versicherungsantrag eine
Risikoprtfung durch. Eine Risikoprtfung wird ferner auch bei
Versicherungsanderungen oder bei nachtraglich festgestellten,
bei der Antragstellung verheimlichten Krankheiten und Unfallfol-
gen durchgefthrt.

2.4 Konnen Versicherungsvorbehalte angebracht wer-
den?
Krankheiten/Unfallfolgen, die bei Aufnahme bestehen oder er-
fahrungsgemass zu Rickfallen fihren kénnen, werden mit ei-
nem Versicherungsvorbehalt belegt. Vorbehalte fallen nach funf
Jahren dahin. Die Versicherten kénnen vor Ablauf dieser Frist
den Nachweis erbringen, dass der Vorbehalt nicht mehr ge-
rechtfertigt ist.
Vorbehalte des bisherigen Versicherers werden weitergefthrt,
sofern der neue Versicherer keine neuen Vorbehalte anbringen
darf (Freizlgigkeitsfalle).

2.5 Wann kénnen Versicherungsanderungen vorge-
nommen werden?

Versicherungsanderungen sind jederzeit moéglich. Sie erfolgen

nach denselben Bedingungen wie die NeuabschlUsse.

2.6 Welche Altersgruppen bestehen?
Die Altersgruppen sind aus dem Tarif ersichtlich.

2.7 Wann beginnt die Versicherung?

Die Versicherung beginnt frihestens am Tag der Unterzeich-
nung des Versicherungsantrages. Ein rlickwirkender Versiche-
rungsbeginn ist nicht maglich. Ist der Versicherungsbeginn
nicht der Tag der Antragsunterzeichnung, so beginnt die Versi-
cherung am Ersten eines Folgemonats.

2.8 Wann endet die Versicherung?

Die Versicherung endet durch:

a) Rechtsglltige Kiindigung
Die Kundigung ist unter Einhaltung einer Frist von drei Mo-
naten auf Ende eines Kalendersemesters maglich. Die
Kundigung ist nur gltig, wenn sie dem Versicherer ter-
mingerecht, d.h. spatestens am letzten Arbeitstag vor Be-
ginn der dreimonatigen Kundigungsfrist zugekommen ist.

b) b) Tod der versicherten Person

c) Aufgabe des Wohnsitzes oder der Erwerbstatigkeit im Ta-
tigkeitsgebiet des Versicherers

d) Erschopfung der Leistungspflicht

e) Erreichen des Hochstalters

f)  Ausschluss

Aus wichtigen Grinden kénnen Versicherte von der Versi-

cherung ausgeschlossen werden. Wichtige Griinde liegen vor

bei Versicherungsmissbrauch sowie schwerer Verletzung von

Pflichten gegenlber dem Versicherer. Der Ausschluss erfolgt

rechtsgultig in Form einer Verflgung.

2.9 Wie informiert der Versicherer? Welche Melde-
pflichten haben Sie?
a) Publikationsorgan
Anderungen der Versicherungsbedingungen sowie Be-
kanntmachungen allgemeiner Natur erfolgen in verbind-



licher Form im offiziellen Publikationsorgan der Visa-
na-Gruppe. Das Publikationsorgan wird pro Haushalt ein-
mal verschickt.

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

c) Meldepflichten der Versicherten
Die Versicherten sind verpflichtet, sdmtliche das Versiche-
rungsverhaltnis betreffende Anderungen in den persénli-
chen Verhéltnissen (z.B. Wohnsitzwechsel) innert Monats-
frist dem Versicherer zu melden.

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

2.10 Wer steht lhnen fiir die Beratung zur Verfiigung?
FUr Fragen und Beratung der Versicherten stehen die zustandi-
gen Organisationseinheiten zur Verfigung.

3. Leistungen

3.1 Was ist versichert?

Die Taggeldversicherung kann wie folgt abgeschlossen wer-
den:

= Krankheit (inkl. Mutterschaft)

= Krankheit (inkl. Mutterschaft) und Unfall

3.2 Wie sieht der Leistungsumfang aus?

Es kann ein um je CHF 1.— abgestuftes Taggeld von CHF 5.—
bis CHF 30.— versichert werden. Die Mindestwartefrist betragt
3 Tage. Folgende weitere Wartefristen sind moglich: 14, 21,
30, 60, 90, 120, 150, 180, 270 und 360 Tage.

Das Mindesttaggeld betragt:

CHF 5.—bei einer Wartefrist von 3, 14, 21 und 30 Tagen

CHF 10.- bei einer Wartefrist von 60 Tagen

CHF 15.— bei einer Wartefrist von 90 und 120 Tagen

CHF 20.— bei einer Wartefrist von 150 und mehr Tagen

Das Hochsttaggeld betragt fur alle Wartefristen zusammen
CHF 30.—. Die Leistungen werden jedoch wegen Uberentsché-
digung gekurzt, soweit das Taggeld ohne Nachweis von Mehr-
auslagen fur die ganze Dauer der versicherten Arbeitsunfahig-
keit den Erwerbsausfall der versicherten Person Ubersteigt.
Insgesamt kdénnen drei Wartefristvarianten gefuhrt werden.

3.3 Wie wird die Wartefrist berechnet?

Die Wartefrist beginnt grundsétzlich bei jedem neuen Fall von
vorne an zu laufen. Handelt es sich jedoch um den gleichen
Fall, so werden die Tage der letzten Arbeitsunfahigkeit an die
Wartefrist angerechnet, sofern der Unterbruch nicht mehr als
drei Monate dauert. Der Versicherer kann in Hartefallen Aus-
nahmen bewilligen.

3.4 Welchen Leistungsanspruch haben Sie?

Die Arbeitsunfahigkeit der fir Taggeld versicherten Personen
wird durch den Arzt oder Chiropraktor bescheinigt.

Ab 50 %iger Arbeitsunfahigkeit haben die Versicherten An-
spruch auf Taggeldleistungen. Die Leistungen werden ent-
sprechend dem Grad der Arbeitsunfahigkeit bemessen. Ab 75
%iger Arbeitsunfahigkeit werden die Leistungen zu 100 % aus-
gerichtet.

3.5 Was gilt bei Freiziigigkeit?
In FreizUgigkeitsfallen werden die beim bisherigen Versicherer
bezogenen Taggelder auf die Bezugsdauer angerechnet.

3.6 Wann beginnt der Leistungsanspruch?
Der Leistungsanspruch beginnt frihestens am Tag des Versi-
cherungsbeginns.

3.7 Wie lange ist die Leistungsdauer?

Das Taggeld wird fUr ein oder mehrere Ereignisse (Krankhei-
ten/Unfalle) solange ausgerichtet, bis die versicherte Person in-
nerhalb der vom jeweiligen Kalendertag zurtickzurechnenden
Zeitspanne von 900 Tagen wahrend 720 Tagen Leistungen be-
zogen hat.

Bei teilweiser Arbeitsunfahigkeit wird ein entsprechend gekulrz-
tes Taggeld wéhrend derselben Dauer geleistet. Der Versiche-
rungsschutz fur die restliche Arbeitsfahigkeit bleibt erhalten.

Bei Kiirzung der Taggeldleistungen wegen Uberentschadigung
hat die versicherte Person Anspruch auf den Gegenwert von
720 Taggeldern. Dieser Anspruch richtet sich nach dem Grad
der Arbeitsunfahigkeit.

Die versicherte Person darf die Erschdpfung der Leistungsdau-
er nicht dadurch aufhalten, dass sie vor der arztlich bescheinig-
ten Beendigung der Arbeitsunféhigkeit auf die Taggeldleistun-
gen verzichtet.

3.8 Welche Leistungen werden bei Mutterschaft ent-
richtet?
Bei Mutterschaft wird das Taggeld ausgerichtet, wenn die Ver-
sicherte bis zur Niederkunft wahrend mindestens 270 Tagen
und ohne Unterbrechung von mehr als drei Monaten versichert
war. Féllt die Geburt in die Karenzfrist, so werden die versi-
cherten Leistungen nur erbracht, wenn der &rztlich errechnete
und bescheinigte Geburtstermin die Karenzfrist einhélt. Vorbe-
halten bleiben die Bestimmungen Uber die Freizlgigkeit (Art. 70
KVG «Wechsel des Versicherers»).
Sind die Voraussetzungen erflllt, gewéhrt der Versicherer unter
BerUcksichtigung der Wartefrist das versicherte Taggeld wah-
rend 16 Wochen. Von diesen 16 Wochen mussen mindestens
acht auf die Zeit nach der Niederkunft fallen. Der Versicherten
steht die Wahl frei, wie sie die Bezugsdauer in diesem Rahmen
auf die Zeit vor und nach der Niederkunft aufteilen will. Die Mut-
terschaftsleistungen werden nicht an die Bezugsdauer der ab-
geschlossenen Taggeldversicherung angerechnet.

3.9 Welcher Anspruch gilt bei Arbeitslosigkeit?
Der Taggeldanspruch bei Arbeitslosigkeit richtet sich nach dem
Gesetz (Art. 73 KVG).

3.10 Wie machen Sie die Leistungen geltend?
Krankheiten und Unfalle sind dem Versicherer innert einer Wo-
che nach Ablauf der Wartefrist zu melden.

Erfolgt die Meldung nach Ablauf der Meldefrist, so sind die Lei-
stungen erst ab dem Meldetag geschuldet. Ist die verspatete
Meldung auf wichtige, entschuldbare Grinde zurtickzufihren,
so anerkennt der Versicherer den Leistungsbeginn bis hdchs-
tens ein halbes Jahr vor dem Meldetag.

Ist eine erkrankte versicherte Person zuerst noch arbeitsfahig
und wird sie erst im Laufe der Krankheit und/oder bei Unfall

zu mindestens 50 % arbeitsunfahig, so hat sie den Versiche-
rer Uber den Eintritt der Arbeitsunfahigkeit sofort in Kenntnis zu
setzen.

Dem Versicherer sind alle fUr die Leistungserbringung erforderli-
chen Angaben, insbesondere Nennung des Behandlungsgrun-
des (Diagnose) und Arztbesuche (Kalendarium), zu machen.
Beim Fehlen der Angaben oder der Verweigerung von ange-
ordneten Massnahmen konnen die Leistungen verweigert wer-
den.

Die Versicherten sind verpflichtet, im Rahmen der Leistungsab-
klarungen den vertrauensérztlichen Dienst zu unterstitzen und
die behandelnden Arzte vom Patientengeheimnis zu entbinden.

3.11 Wo gilt die Versicherung?

Die Leistungen werden fiir Arbeitsunfahigkeiten in der Schweiz
und in den EU-/EFTA-Staaten erbracht. Bei einem Auslandauf-
enthalt in einem Staat, der nicht der EU oder EFTA angehort,
werden nur Taggeldleistungen erbracht, wenn ein Spitalaufent-



halt medizinisch notwendig ist und nur so lange, wie die Ruck-
kehr ins Wohnland nicht méglich ist.

3.12 Wann werden Leistungen gekiirzt oder verweigert?
Hat die versicherte Person den Versicherungsfall vorsatzlich
oder bei vorsétzlicher Auslbung eines Verbrechens oder Ver-
gehens herbeigeflihrt oder verschlimmert, so kénnen die Lei-
stungen vortibergehend oder dauernd gekUrzt oder in schwe-
ren Féllen verweigert werden.

Entzieht oder widersetzt sich eine versicherte Person einer zu-
mutbaren Behandlung, die eine wesentliche Verbesserung der
Gesundheit verspricht, oder tragt sie nicht aus eigenem Antrieb
das ihr Zumutbare dazu bei, so kénnen die Leistungen vor-
Ubergehend oder dauernd gekurzt oder verweigert werden. Die
versicherte Person wird vom Versicherer vorher schriftlich ge-
mahnt und auf diese Rechtsfolgen hingewiesen.

3.13 Wie erhalten Sie lhre Vergiitungen?

Die Auszahlungen erfolgen nach Prifung des Leistungsan-
spruchs und ausschliesslich in Schweizer Franken. Die Versi-
cherten verpflichten sich, dem Versicherer ein schweizerisches
Bank- oder Postkonto als Zahlungsadresse zu nennen. Bei Un-
terlassung der Meldung gehen die Auszahlungskosten zu La-
sten der Versicherten.

3.14 Konnen Sie Anspriiche gegeniiber dem Versicherer
abtreten oder verpfinden?

Die Abtretung von Anspriichen gegenuiber dem Versicherer ist

ohne deren Zustimmung nicht gestattet.

3.15 Wie ist das Verhaltnis zu anderen Versicherungen
und Drittleistungen (Regressordnung)?

a) Anzeige- und Anmeldepflicht
Sind fiir einen Versicherungsfall auch andere Versiche-
rungen oder Dritte leistungspflichtig, so muss dies dem
Versicherer angezeigt werden. Anzeigepflichtig ist fer-
ner der Bezug von Leistungen. Abfindungen sowie Lei-
stungsverzichtserklarungen sind dem Versicherer vor Be-
zug bzw. Unterzeichnung zu melden. Die Versicherten
sind verpflichtet, ihre Anspriiche gegenlber anderen Ver-
sicherungstrégern oder zahlungspflichtigen Dritten anzu-
melden. Werden diese Anzeige- und Anmeldepflichten
verletzt, verliert die versicherte Person ihre Leistungsan-
spriche. Irrttimlich ausgerichtete Leistungen sind zurlick-
zuerstatten.

b) Leistungskoordination
Das Verhéltnis der sozialen Krankenversicherung zu den
anderen Sozialversicherungen richtet sich nach den ge-
setzlichen Bestimmungen.

c) Ruckgriff
Gegenuber Dritten, die fir den Versicherungsfall haften,
tritt der Versicherer im Zeitpunkt des Ereignisses bis zur
Hohe der gesetzlichen Leistungen in die Ansprtche der
versicherten Person ein.

3.16 Wann miissen Sie Leistungen zuriickerstatten?

Zu Unrecht oder irrtimlich erbrachte Leistungen sind dem Ver-
sicherer zurlckzuerstatten. Der Versicherer hat das Recht,
Rickerstattungsanspriiche mit Anspriichen der Versicherten zu
verrechnen.

3.17 Wann erlischt der Anspruch auf Leistungen?

Der Anspruch auf ausstehende Leistungen erlischt funf Jahre
nach dem Ende des Monats, flr welchen die Leistung geschul-
det war.

4. Pramien und Kostenbeteiligungen

4.1 Welche Pramien miissen Sie bezahlen?
Die fur Sie gultige Pramie, welche fir mindestens einen Monat
im Voraus zu bezahlen ist, entnehmen Sie Ihrer Police. Im Ein-

trittsmonat sind die Prémien ab dem effektiven Versicherungs-
beginn taggenau geschuldet. Im Austritts- und Todesmonat ist
die Pramie fUr die Zeit nach dem effektiven Austritt resp. nach
dem Todestag nicht mehr geschuldet.

4.2 Welche Zahlungsfristen gelten?

Die Pramien werden monatlich, zweimonatlich, vierteljahrlich,
halbjahrlich oder jahrlich erhoben. Die entsprechenden Zah-
lungsfristen entnehmen Sie der Pramienrechnung. Bei halbjahr-
licher oder jahrlicher Zahlungsweise gewéhrt der Versicherer
Skonti. Die Bedingungen hierzu werden vom Versicherer fest-
gelegt.

4.3 Wie hoch ist die Pramie?

Die Pramienhdhe richtet sich nach den von der Aufsichtsbe-
hoérde genehmigten Tarifen. Die Pramien sind nach den Alters-
gruppen und Wartefristen abgestuft.

4.4 Was geschieht bei Zahlungsverzug?

a) Pramien
Nicht fristgerecht bezahlte Pramien werden vom Versiche-
rer gemahnt. Ist die versicherte Person mehr als 90 Ta-
ge seit Ablauf der Zahlungsfrist im Ruckstand, so wird die
Leistungsberechtigung eingestellt bis zur vollstandigen
Zahlung aller Ruckstande.

b) Mahnungen
Die Mahnungen erfolgen schriftlich. lhnen gleichgestellt ist
die Vorweisung einer Nachnahme.

c) Verzugszinsen
Der Versicherer hat das Recht, fur fallige Prémienforderun-
gen Verzugszinsen von 5 % zu verlangen.

d) Kosten
Spesen sowie Mahnungs- und Betreibungskosten werden
den sdumigen Versicherten auferlegt.

e) Verrechnung
Ausstehende Pramien kénnen mit Ansprichen der Versi-
cherten verrechnet werden.

5. Rechtspflege

5.1 Wann kdnnen Sie eine Verfligung verlangen?
Versicherte Personen, die mit einem Entscheid des Versiche-
rers nicht einverstanden sind, kénnen eine beschwerdefahige
Verflgung verlangen.

5.2 Wann kann Einsprache erhoben werden?
Gegen Verflgungen kann innerhalb von 30 Tagen nach der Er-
6ffnung beim Versicherer Einsprache erhoben werden.

5.3 An welche Gerichte kdonnen Sie gelangen?

Gegen Einspracheentscheide des Versicherers kann innert 30
Tagen beim kantonalen Versicherungsgericht Beschwerde er-
hoben werden. Zustandig ist das Versicherungsgericht des-
jenigen Kantons, in dem die versicherte Person oder der Be-
schwerde flihrende Dritte zur Zeit der Beschwerdeerhebung
Wohnsitz hat. Das Versicherungsgericht kann auch angerufen
werden, wenn der Versicherer entgegen dem Begehren der be-
troffenen Person keine Verflgung oder keinen Einspracheent-
scheid erlasst. Gegen Entscheide der Versicherungsgerichte
steht innerhalb von 30 Tagen die Beschwerde an das Bundes-
gericht offen.

6. Verschiedene Bestimmungen

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

6.2 Wie werden Personendaten bearbeitet?
Personendaten werden hauptséchlich bearbeitet, um Vertrags-
leistungen anzubieten, zu erbringen und die Versicherten im



4 Hinblick auf einen zuverlassigen und bedurfnisgerechten Versi-
cherungsschutz beraten und betreuen zu kdnnen. Auf die Be-
arbeitung von Personendaten angewiesen ist der Versicherer
ausserdem zur Kundengewinnung im KVG-Bereich, zur Erful-
lung gesetzlicher und regulatorischer Anforderungen, zur (Wei-
ter-) Entwicklung seiner Produkte- und Dienstleistungen und
zur Aufrechterhaltung eines sicheren, effizienten und wirtschaft-
lichen Betriebes. Die Leistungsabwicklung und das Inkasso
umfassen elektronische Datenbearbeitungen, die als automa-
tisierte Einzelentscheide eingestuft werden kénnen. Telefon-
gesprache mit unseren Mitarbeitenden kénnen zur Sicherstel-
lung einer einwandfreien Serviceleistung sowie zu Schulungs-
zwecken aufgezeichnet werden.

Der Versicherer kann im erforderlichen und gesetzlich verlang-
ten Umfang Daten den an der Vertragsabwicklung beteiligten
Dritten im In- und Ausland (z.B. beteiligte Versicherer, Vertrau-
ens- und Gesellschaftsarzte und Behorden), insbesondere an
Gesellschaften der Visana-Gruppe sowie an Mit-, Vor-, Nach-
und Ruckversicherer, zur Bearbeitung bekanntgeben. Der Ver-
sicherer kann Dritte auch besonders beauftragen, Dienstlei-
stungen zugunsten der Versicherten zu erbringen (z.B. IT-Pro-
vider). Der Versicherer verpflichtet solche Dritten vertraglich zur
Vertraulichkeit sowie zum weiteren datenschutzkonformen Um-
gang mit Personendaten. Davon kdnnen nicht nur Personen-
daten wie bspw. Namen, Geburtsdatum, Versichertennummer
betroffen sein, sondern auch besonders schutzenswerte Per-
sonendaten, im speziellen individuelle Gesundheitsdaten. Da-
bei werden die strengeren gesetzlichen Anforderungen zur Be-
arbeitung von besonders schitzenswerten Personendaten be-
achtet.

Die Personendaten kénnen sowohl physisch wie elektro-

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

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

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

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

6.3 Konnen Riickversicherungen abgeschlossen wer-
den?

Der Versicherer schliesst Rickversicherungsvertrage ab, soweit

dies im Interesse der Versicherten steht.

6.4 Wann treten diese AVB in Kraft?

Diese Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) treten am
1.1.2023 in Kraft.

Sie kénnen vom Versicherer jederzeit gedndert werden.
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