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Einleitung

Die im nachfolgenden Text gewahlte mannliche Form gilt
analog fur weibliche Personen.

Die vorliegenden Allgemeinen Versicherungsbedingung-
en (AVB) gelten fur Krankenzusatzversicherungen nach
dem Bundesgesetz Uber den Versicherungsvertrag (VVG).
Jeder Vertrag Uber eine Krankenzusatzversicherung gilt
als separater Vertrag.

Wo nicht explizit die schriftliche Form verlangt wird, ge-
nugt auch eine andere Form, die den Nachweis durch Text
ermoglicht.

Vertragsgrundlagen

Grundlagen des jeweiligen Versicherungsvertrags bilden
alle schriftlichen Erklarungen, welche der Versicherungs-
nehmer (Antragsteller) und/oder die versicherte Person
(resp. die zu versichernde Person) oder deren Vertreter
sowie der Versicherer im Versicherungsantrag, in arztli-
chen Berichten oder in weiteren Schriftstlicken abgeben.
Die Rechte und Pflichten der Vertragsparteien sind in der
Versicherungspolice, in den vorliegenden AVB, in den Zu-
satzbedingungen (ZB) sowie in allfalligen Ubrigen Verein-
barungen geregelt.

Die ZB regeln das Versicherungsverhaltnis ndher und er-
ganzend zu den vorliegenden AVB. Abweichende Bestim-
mungen in den ZB gehen den vorliegenden AVB vor.
Allfallige besondere Vereinbarungen zwischen den Ver-
tragsparteien verpflichten den Versicherer nur, wenn sie
von ihm schriftlich bestatigt wurden. Solche Vereinbarun-
gen gehen den vorliegenden AVB und den betreffenden
ZB vor, falls sie davon abweichende Regelungen enthalten.
Soweit in den vorliegenden AVB, in den ZB oder in allfalli-
gen besonderen Vereinbarungen nichts Abweichendes
geregelt ist, richtet sich der Versicherungsvertrag nach
den Vorschriften des VVG. Die Anderungen der VVG-Revi-
sion vom 19.06.2020 gelten auch fur Vertrage, die vor
dem 01.01.2022 abgeschlossen wurden. Ausgenommen
hiervon sind die Schulden der versicherten Person. Diese
verjahren weiterhin nach zwei Jahren.

Versicherer und versicherte Person

Die CSS Versicherung AG, Tribschenstrasse 21, 6005
Luzern (nachfolgend «Versicherer» genannt) ist Tragerin
der Versicherungen nach diesen AVB.

Als versicherte Person gilt die in der Versicherungspolice
aufgeflhrte Person. Versicherungsnehmer ist diejenige
Vertragspartei, die durch den Abschluss des Versiche-
rungsvertrages fur sich selbst und/oder fir andere Perso-
nen Versicherungsschutz erhalt. Wo in diesen AVB und
den zugehdrigen ZB von der versicherten Person die Rede
ist, ist sinngemass auch der Versicherungsnehmer damit
gemeint.

Gegenstand der Versicherungen

Versicherbar sind die wirtschaftlichen Folgen von Krank-
heit, Mutterschaft und Unfall in Ergdnzung zu anderen
Sozialversicherungen, insbesondere zur obligatorischen
Krankenpflegeversicherung nach Krankenversicherungs-
gesetz (KVG) und/oder zur Unfallversicherung nach Unfall-
versicherungsgesetz (UVG).

Einzelheiten zu den verschiedenen Krankenzusatzversi-
cherungen sind in den jeweiligen ZB geregelt.

Ortlicher Geltungsbereich

Soweit in den ZB oder in den vorliegenden AVB nichts Ab-
weichendes geregelt ist, gelten die Versicherungen fur
Behandlungen, die in der Schweiz stattfinden.
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Auslegung der Begriffe

Die Auslegung der in den vorliegenden AVB und in den ZB
beschriebenen und verwendeten Begriffe der Krankheit,
der Mutterschaft und des Unfalls (vgl. Ziffern 7 und 8), der
Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und der Wirtschaftlichkeit
(vgl. Ziffer 27.1) sowie des Wohnsitzes (vgl. Ziffern 13 lit. d
oder 38.3) beurteilt sich analog den geltenden Bestim-
mungen und Kriterien im Sozialversicherungsrecht.

Krankheit und Mutterschaft

Krankheit ist jede Beeintrachtigung der koérperlichen,
geistigen oder psychischen Gesundheit, die nicht Folge
eines Unfalles ist und die eine medizinische Untersuchung
oder Behandlung erfordert oder eine Arbeitsunfahigkeit
zur Folge hat.

Mutterschaft umfasst Schwangerschaft und Niederkunft
sowie die nachfolgende Erholungszeit der Mutter. Bei
Mutterschaft erbringt der Versicherer die gleichen Leis-
tungen wie bei Krankheit, sofern die Mutter am Tag der
Niederkunft wahrend mindestens 365 Tagen beim Versi-
cherer fur Krankheit sowie Mutterschaft entsprechend zu-
satzversichert gewesen ist.

Unfall

Unfall ist die plotzliche, nicht beabsichtigte schadigende
Einwirkung eines ungewodhnlichen ausseren Faktors auf
den menschlichen Kérper, die eine Beeintrachtigung der
korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
oder den Tod zur Folge hat.

Unfalldhnliche Kdérperschadigungen und Berufskrankhei-
ten sind den Unfallen gleichgestellt. Massgebend sind die
Bestimmungen des UVG.

Leistungserbringer

Als Leistungserbringer gelten diejenigen Personen, An-
stalten und Institutionen, die gemass KVG und vom Versi-
cherer als solche anerkannt sind und die aufgestellten
Voraussetzungen erfullen.

Versicherungsfall

Ein Versicherungsfall liegt vor, wenn sich der Tatbestand
erfullt, der eine vom Versicherer anerkannte Leistungs-
pflicht bzw. einen vom Versicherer anerkannten Leis-
tungsanspruch der versicherten Person entstehen lasst.

Beginn und Ende der Versicherungen
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Aufnahmebedingungen

Zur Aufnahme in die jeweilige Versicherung oder bei Ver-
sicherungsanderungen ist das daflr vorgesehene Ver-
sicherungsantragsformular vom Versicherungsnehmer
und/oder von der zu versichernden Person oder deren
Vertreter wahrheitsgetreu und vollstandig auszufullen und
dem Versicherer zuzustellen.

Die Datenbearbeitung zwecks Prufung des Versiche-
rungsantrages richtet sich nach dem Bundesgesetz Uber
den Datenschutz vom 25. September 2020.

Der Datenschutz richtet sich nach dem VVG und dem
Bundesgesetz Uber den Datenschutz (DSG). Datenbear-
beitungen der CSS werden in der Datenschutzerklarung
erladutert. Diese beschreibt, wie die CSS Personendaten
bearbeitet. Die Datenschutzerklarung hat deklaratorische
Bedeutung und ist nicht Vertragsbestandteil. Sie ist abruf-
bar unter: css.ch/datenschutz oder bestellbar bei: CSS,
Datenschutzberater, Tribschenstrasse 21, Postfach 2568,
6002 Luzern.
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Der Aufnahmeentscheid des Versicherers kann vom Er-
gebnis einer arztlichen Untersuchung abhangig gemacht
werden.

Der Versicherer behélt sich das Recht vor, den Versiche-
rungsantrag anzunehmen, abzulehnen sowie Vorbehalte
oder Ausschlusse anzubringen.

Hat der Anzeigepflichtige bei der Beantwortung der Fra-
gen eine erhebliche Tatsache, die er kannte oder kennen
musste und Uber die er schriftlich befragt worden ist, dem
Versicherer unrichtig mitgeteilt oder verschwiegen, so ist
der Versicherer berechtigt, den jeweiligen Vertrag innert
vier Wochen, nachdem sie von der Anzeigepflichtverlet-
zung Kenntnis erhalten hat, schriftlich zu kiindigen (Art. 6
Abs. 1 und 2 VVG).

Beginn und Dauer der Versicherungen

Der jeweilige Versicherungsvertrag tritt an dem in der Ver-
sicherungspolice bezeichneten Datum in Kraft. Die in den
vorliegenden AVB und in den ZB vorgesehenen Wartefris-
ten und Karenzzeiten bleiben vorbehalten.

Die Dauer des jeweiligen Vertrags bestimmt sich nach der
Versicherungspolice. Der Vertrag verlangert sich nach Ab-
lauf der vereinbarten Dauer jeweils stillschweigend um ein
Jahr.

Ende der Versicherungen

Die jeweiligen Versicherungen erldschen:

a) mit deren Kundigung durch die versicherte Person
nach Ablauf der Kindigungsfrist;

b) durch den RuUcktritt der versicherten Person (vgl.
Ziffer 15.3) oder des Versicherers (vgl. Ziffer 21.3);

c) im Zeitpunkt der Verlegung des Wohnsitzes der versi-
cherten Person ins Ausland; oder

d) bei vorubergehenden Auslandaufenthalten der versi-
cherten Person von mehr als einem Jahr auf Ende des
Kalenderjahres, in welchem der Auslandaufenthalt an-
getreten wird, falls die Versicherungen nicht sistiert
wurden resp. das Gesuch um Sistierung abgelehnt
wurde (vgl. Ziffer 14);

e) mit dem Tod der versicherten Person.

Sistierung der Versicherungen

Die versicherte Person kann vor dem Antritt eines min-
destens halbjahrigen Auslandaufenthalts auf schriftliches
Gesuch hin und gegen eine Pramienreduktion die Versi-
cherungen sistieren lassen. Sistierungsgesuche kénnen
durch den Versicherer ohne jegliche Begrundung abge-
lehnt werden. Weitere Voraussetzungen und Modalitaten
werden einseitig vom Versicherer festgelegt.

Kindigung durch die versicherte Person

Die versicherte Person muss jeden Versicherungsvertrag
(vgl. Ziffer 1.3) einzeln kindigen. Der Versicherungsneh-
mer kann die jeweilige Versicherung, auch wenn diese flr
eine langere Dauer vereinbart wurde, mit Wirkung auf das
Ende des dritten oder jedes darauffolgenden Versiche-
rungsjahres unter Einhaltung einer dreimonatigen Frist
kindigen.

Die versicherte Person kann sodann bei Vorliegen eines
wichtigen Grundes im Sinne von Art. 35b VVG kundigen.
Die Kundigung hat schriftlich zu erfolgen. Sie ist rechtzei-
tig erfolgt, wenn sie spatestens am letzten Arbeitstag wah-
rend den Ublichen Burozeiten vor Ablauf der Kindigungs-
frist beim Versicherer eingegangen ist.

Im Versicherungsfall kann die versicherte Person spates-
tens innert 14 Tagen, nachdem sie von der letzten Aus-
zahlung des Versicherers Kenntnis erhalten hat, den Ver-
trag kundigen (Art. 42 VVG). Hat die versicherte Person
ihre Kundigung erklart, so erlischt die Versicherungsdeck-
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ung innert 14 Tagen seit Eintreffen der Kindigung beim
Versicherer. Dem Versicherer bleibt der Anspruch auf die
Pramie fur das laufende Kalenderjahr gewahrt, falls die
versicherte Person den Vertrag wahrend des auf den Ver-
tragsabschluss folgenden Jahres klndigt.

Im Falle einer Verletzung der Informationspflicht des Ver-
sicherers nach Art. 3 VVG steht der versicherten Person
ein Kundigungsrecht innerhalb von vier Wochen nach
Kenntnisnahme, spatestens jedoch zwei Jahre nach der
Pflichtverletzung, zu.

Kindigung durch den Versicherer

Dem Versicherer steht bei Vertragsablauf und im Versiche-
rungsfall von Gesetzes wegen kein Kindigungsrecht zu.
Der Versicherer kann bei Vorliegen eines wichtigen Grun-
des im Sinne von Art. 35b VVG kundigen.

Der Versicherer hat zudem bei Anzeigepflichtverletzun-
gen (vgl. Ziffer 11.5), bei versuchtem oder vollendetem
Versicherungsmissbrauch sowie im Zahlungsverzugsfall
(vgl. Ziff. 21.3) ein Kindigungsrecht.

Pramien und Kostenbeteiligungen
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Pramie, Pramientarife und Kostenbeteiligungen

Die Pramie ist auf der jeweils fUr das aktuelle Kalenderjahr
gultigen Versicherungspolice aufgefuhrt.

Der Pramientarif kann eine Abstufung der Pramien nach
préamienrelevanten Tatsachen vorsehen, beispielsweise
nach Alter, Geschlecht, vor Vertragsabschluss deklariertem
Gesundheitszustand oder Wohnsitz der versicherten Per-
son. Werden die versicherten Personen in Altersgruppen
eingeteilt, so umfassen diese verschiedene Altersjahre und
die Pramien werden jeweils dem Alter der versicherten Per-
son entsprechend angepasst. Andert eine pramienrelevan-
te Tatsache, so ist dies dem Versicherer umgehend schrift-
lich mitzuteilen.

Die Kostenbeteiligungen werden in den ZB geregelt.

Anpassung des Pramientarifs, der Kostenbeteiligung
und der Altersgruppe

Der Versicherer kann den Pramientarif und die Kostenbe-
teiligungsregelungen (Franchise und Selbstbehalt) auf
Grund der Kostenentwicklung, des Schadenverlaufs, we-
gen Anpassung des Deckungsumfanges sowie gesetz-
lichen Anderungen anpassen.

Der Versicherer gibt Anderungen der Pramientarife und
Kostenbeteiligungsregelungen sowie eine Pramienande-
rung infolge Wechsels in eine andere Altersgruppe der
versicherten Person spatestens 30 Tage vor Ende des
Kalenderjahres bekannt.

Ist die versicherte Person mit diesen (Ziffer 18.2) Anderung-
en nicht einverstanden, kann der jeweils betroffene Ver-
trag mit Wirkung auf das Ende des laufenden Kalenderjah-
res schriftlich gekundigt werden.

Sie ist rechtzeitig erfolgt, wenn sie spatestens am letzten
Arbeitstag des laufenden Kalenderjahres wahrend den Ub-
lichen Burozeiten beim Versicherer eingegangen ist.
Unterlésst die versicherte Person die Kundigung, gilt dies als
Zustimmung zur Anpassung der jeweiligen Versicherung.
Bewirkt eine Adressanderung die Pramienanderung, passt
der Versicherer die Pramien auf den Zeitpunkt der Adress-
anderung an. Eine solche Anpassung berechtigt nicht zu
einer Kundigung.

Der Versicherer kann Rabatte und Boni gewahren. Wird
aufgrund der vertraglich festgelegten Kriterien kein Bonus
ausbezahlt resp. kein Rabatt vergutet, so berechtigt dieser
Umstand nicht zur Kindigung der abgeschlossenen Ver-
sicherung.
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Rabatte und Boni

Die CSS kann Rabatte und Boni gewahren. Der Verlust der

Rabatte aufgrund der Nichterfullung der Anspruchsvor-

aussetzungen berechtigt nicht zur Kindigung der abge-

schlossenen Versicherung. Das Gleiche gilt, wenn auf-

grund der vertraglich festgelegten Kriterien kein Bonus

ausbezahlt wird. Die Kurzung der Rabatte bzw. Boni zu-

folge Tarifanpassung durch die CSS und/oder die Ande-

rung der Anspruchsvoraussetzungen fur einen Rabatt

bzw. einen Bonus durch die CSS l&sen ein Kundigungs-

recht aus.

Die CSS gewahrt Kindern und Jugendlichen bis zum Ende

des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das

20. Altersjahr vollendet, einen Familienrabatt.

Details zum Familienrabatt regelt die CSS in einem An-

hang zu den AVB. Die CSS kann den Anhang zu den AVB

einseitig abandern. Anderungen erfolgen jeweils per Be-

ginn eines Kalenderjahres.

Die Rabatthohe ist abhangig von der Versicherungsdeck-

ung der Rabattperson (erziehungsberechtigte Person)

und des Kindes resp. des Jugendlichen. Sie ergibt sich aus

der Police.

Anspruchsberechtigt sind Kinder und Jugendliche bis zur

Vollendung des 20. Altersjahres unter folgenden kumula-

tiven Voraussetzungen:

a) Das Kind verfugt Uber eine Grundversicherung bei der
CSS Kranken-Versicherung AG.

b) Eine erwachsene erziehungsberechtigte Person (Ra-
battperson) lebt im selben Haushalt.

c) Die Rabattperson verfligt Uber eine Grundversicherung
bei der CSS Kranken-Versicherung AG.

Der Rabattbetrag wird jeweils auf der Nettopramie be-

rechnet und fur jedes Produkt auf der Police bzw. Prami-

enubersicht ausgewiesen.

Berechnungsbeispiel Ambulantversicherung Optima mit

mehreren Rabatten:

Bruttopramie CHF 7.80
- Rabatt | (fiktiv) 10% CHF 0.80
Nettopramie | CHF 7.00
— Rabatt Il (fiktiv) 20% CHF 140
Nettopramie Il CHF 5.60

(effektiv zu bezahlende Pramie)

Die CSS gibt Anderungen der Rabatte und Boni sowie der
Anspruchsvoraussetzungen fur einen Rabatt bzw. Bonus
spatestens 30 Tage vor Ende des Kalenderjahres bekannt.
Ist die versicherte Person mit diesen Anderungen nicht
einverstanden, kann die jeweils betroffene Versicherung
mit Wirkung auf das Ende des laufenden Kalenderjahres
schriftlich gektindigt werden. Die Kindigung ist rechtzei-
tig erfolgt, wenn sie spatestens am letzten Arbeitstag des
laufenden Kalenderjahres wahrend den Ublichen Burozei-
ten bei der CSS eingegangen ist.

Falligkeit und Pramienzahlung

Die Pramien sind monatlich im Voraus zahlbar, konnen
aber auf besondere Vereinbarung hin auch zweimonat-
lich, viertel-, halb- oder jahrlich bezahlt werden.

FUhrt die versicherte Person mehrere Versicherungen,
muss sie fur alle Versicherungen einen einheitlichen
Zahlungsmodus im Sinne von Ziffer 20.1 wahlen.

Die Pramien werden fur den vollen Monat geschuldet,
auch wenn der Vertrag im Verlauf eines Monats beginnt
oder erléscht.

Mahnung und Zahlungsverzug

Wird die Pramie nicht innert der auf der Rechnung aufge-
fuhrten Frist bezahlt, wird die versicherte Person unter
Hinweis auf die Sdumnisfolgen schriftlich aufgefordert,
innert einer Nachfrist von 14 Tagen gemass Art. 21 Abs. 1
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VVG nach Absendung der Mahnung die ausstehenden
Pramien zu bezahlen.

Bleibt diese Mahnung ohne Erfolg, ruht die Leistungs-
pflicht vom Ablauf der Mahnfrist an.

Nach Ablauf der Mahnfrist hat die versicherte Person ei-
nen gesetzlichen Verzugszins zu entrichten.

Die Kosten der Mahnung werden von der versicherten
Person getragen.

Wird die ruckstandige Pramie nicht binnen zweier Monate
nach Ablauf der Mahnfrist rechtlich eingefordert, tritt der
Versicherer, unter Verzicht auf die Bezahlung der rtck-
standigen Pramie, vom Vertrag zurlick.

Wird die Pramie vom Versicherer rechtlich eingefordert
oder nachtraglich angenommen, so lebt die Leistungs-
pflicht mit dem Zeitpunkt, in dem die rtckstandige Pramie
samt Zinsen und Kosten bezahlt wird, wieder auf. Der Ver-
sicherer wird fur Versicherungsfalle, die sich wahrend des
Ruhens der Leistungspflicht ereignen, auch nach Bezah-
lung der ruckstandigen Pramie nicht leistungspflichtig.

Riickerstattung der Pramien

Werden die Versicherungen aus gesetzlichen oder ver-
traglichen Grunden vor Ablauf der vereinbarten Dauer
aufgehoben, so erstattet der Versicherer die vorausbe-
zahlte Pramie fUr den nicht beanspruchten Teil des Kalen-
derjahrs anteilsmassig zurtuck bzw. fordert spater zur Zah-
lung fallige Raten nicht mehr ein.

Diese Regelung gilt nicht, wenn die versicherte Person
den Versicherungsvertrag im Sinne von Art. 42 Abs. 3 VVG
wahrend des auf den Vertragsabschluss folgenden Jahres
kindigt (vgl. Ziffer 15.3).

Riickzahlung von Kostenbeteiligungen

Im Falle von Direktzahlungen des Versicherers an die Leis-
tungserbringer ist die versicherte Person verpflichtet, ver-
einbarte Franchisen und Selbstbehalte innert 30 Tagen seit
Rechnungsstellung des Versicherers zurtickzuerstatten.
Kommt die versicherte Person ihrer Zahlungspflicht nicht
nach, so gilt Ziffer 21 sinngemass.

Pflichten der versicherten Person

24
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Allgemeine Pflichten wahrend der Versicherungsdauer
Fuhrt eine Krankheit oder ein Unfall voraussichtlich zu
Leistungen, so hat die versicherte Person unverzuiglich fur
eine fachgemasse arztliche Behandlung zu sorgen. Die
versicherte Person ist verpflichtet, den arztlichen Anord-
nungen oder den Anordnungen anderer Leistungs-
erbringer Folge zu leisten und alles zu unterlassen, was
inre Genesung gefahrden oder verzdgern kdnnte (Scha-
denminderungspflicht).

Der Versicherer ist berechtigt, von den Leistungserbring-
ern zusatzliche Auskunfte und Unterlagen, insbesondere
arztliche Zeugnisse, einzuholen. Die versicherte Person
hat dem Versicherer vollstandig und wahrheitsgetreu Aus-
kunft Uber alles zu geben, was sich auf den Versiche-
rungsfall bezieht, und entbindet die Leistungserbringer,
die sie behandeln oder behandelt haben, von der Schwei-
gepflicht und vom Berufsgeheimnis gegentuber dem Ver-
sicherer.

Pflichten im Versicherungsfall

Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer im
Versicherungsfall alle zur Beurteilung der Leistungspflicht
erforderlichen Auskunfte, Unterlagen und Belege (insbe-
sondere Originalrechnungen und arztliche Zeugnisse)
unverzuglich vorzulegen, damit der Versicherer seine
vertragliche Leistungspflicht prufen kann. Dies gilt auch im
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Falle einer Auslandbehandlung. Der Versicherer kann auf
Kosten der versicherten Person eine beglaubigte Ubersetz-
ung in eine schweizerische Amtssprache verlangen.

Die versicherte Person gewahrt dem Versicherer das
Recht, sich bei der Prufung seiner vertraglichen Leis-
tungspflicht durch seine Gesellschafts- und Vertrauens-
arzte beraten zu lassen. Diese sind berechtigt, samtliche
fur die Prufung der Leistungspflicht relevanten Unterlagen
der versicherten Person einzusehen.

Die versicherte Person ist auf Anordnung des Versicherers
verpflichtet, sich einer Untersuchung durch beauftragte
Arzte des Versicherers zu unterziehen. Die mit dieser
Untersuchung zusammenhangenden Kosten werden
durch den Versicherer Gbernommen.

Die versicherte Person ist verpflichtet, den Versicherer
Uber samtliche Leistungen Dritter (z.B. anderer Versiche-
rer) unverzuglich zu informieren.

Rechnungen aus dem Ausland werden gemass offiziellem
Notenkurs (Verkauf) per Rechnungsdatum in schweizeri-
scher Wahrung an eine Zahlungsadresse in der Schweiz
bezahlt.

Bei falschen oder gefalschten Rechnungen sowie Versi-
cherungsbetrug oder versuchtem Betrug werden keine
Leistungen entrichtet. In diesen Fallen muss die versicher-
te Person fur die Kosten aufkommen, die fur die Rech-
nungskontrolle durch den Versicherer oder deren Beauf-
tragte sowie durch die Bearbeitung des Dossiers anfallen.
Antritte zu stationdren Behandlungen bei anerkannten
Leistungserbringern gemass Ziffer 9 (z.B. Spitaleintritte)
sind dem Versicherer oder der Notrufzentrale des Versi-
cherers grundsatzlich unverzuglich, spatestens aber in-
nert fUnf Tagen seit dem Antritt, zu melden.

Eine Kostengutsprache durch den Versicherer oder die
Notrufzentrale des Versicherers ist vor stationarem
Behandlungsbeginn notwendig, falls dies in den ZB aus-
drucklich erwahnt wird.

Verletzung der Pflichten

Werden die vertraglichen Pflichten durch die versicherte
Person verletzt, kann der Versicherer die Leistungen ver-
weigern oder nach seinem Ermessen festlegen. Diesfalls
im Zusammenhang mit den Abklarungen angefallene
Kosten mussen von der versicherten Person bezahlt wer-
den.

Diese Rechtsnachteile treten nicht ein, wenn die Verletz-
ung der Pflichten den Umstanden nach im Sinne von
Art. 45 VVG als unverschuldet oder bei entsprechendem
Nachweis durch den Versicherungsnehmer ohne Einfluss
auf den Eintritt des befurchteten Ereignisses und den Um-
fang der dem Versicherungsunternehmen geschuldeten
Leistungen anzusehen ist.

Umfang des Versicherungsschutzes
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Anspruch und Umfang der Leistungen

Leistungen des Versicherers werden fur wirksame,
zweckmassige und wirtschaftliche diagnostische und
therapeutische Massnahmen, Medikamente und Hilfsmit-
tel ausgerichtet, wenn diese von einem anerkannten Leis-
tungserbringer gemass Ziffer 9 erbracht werden. Naheres
zum Leistungsanspruch wird in den ZB geregelt.

Die Leistungspflicht des Versicherers erlischt (vorbehalt-
lich periodischer Leistungsverpflichtungen im Sinne von
Art. 35¢c VVG) mit Vertragsende vollstandig. Dies gilt auch
fur laufende Versicherungsfalle, wobei in jedem Fall das
Behandlungsdatum massgebend ist.

Der Leistungsumfang im Versicherungsfall ist abschlies-
send in den ZB geregelt.
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Nicht versicherte Leistungen

Folgende Leistungen (inkl. Komplikationen und Spatfol-

gen) sind von den Versicherungen ausgeschlossen, wenn

in den ZB nichts Abweichendes geregelt wird:

a) gesetzliche Leistungen, insbesondere Leistungen ge-
mass KVG und UVG;

b) Leistungen fur Aufenthalte in bzw. bei Leistungserbring-
ern gemass Ziffer 9, welche nicht oder nicht mehr der
wesentlichen Verbesserung des Gesundheitszustandes
dienen (z.B. Langzeitpflege von chronisch kranken Per-
sonen);

c) Kosten fur die Behandlung, Pflege oder Geburt, wenn
sich die versicherte Person zu diesem Zweck ins Aus-
land begeben hat; Leistungen im Ausland erbringt der
Versicherer nur und solange der versicherten Person
keine Ruckkehr in die Schweiz zuzumuten ist;

d) Krankheits- und Unfallfolgen, die beim Vertragsab-
schluss schon bestanden haben oder fur die ein Vorbe-
halt oder ein Ausschluss besteht (vgl. Ziffer 11.4);

e) Leistungen fur korperlichen Entzug sowie Entwoh-
nungskuren;

f) Leistungen flur kosmetische Behandlungen;

g) Leistungen fur kunstliche Befruchtungen und Sterili-
tatsbehandlungen;

h) Leistungen fur Geschlechtsumwandlungen;

i) Leistungen fur Transplantationen;

j) Leistungen fur Zellulartherapie;

k) Kostenbeteiligungen, Patientenanteile und Spesen;

1) Leistungen fur Behandlungen, bei denen nicht krank-
heitsbedingte oder unfallbedingte Behandlungen im
Vordergrund stehen, sondern die einen sozialen Hin-
tergrund haben (z.B. Eheberatung, Beratungen zur
Selbsterfahrung, Selbstverwirklichung oder Personlich-
keitsreifung);

m)Leistungen, die gemass KVG von der &ffentlichen Hand
zu Ubernehmen sind.

Ebenfalls keine Leistungen werden erbracht fur Krankhei-

ten und Unfalle (inkl. Komplikationen und Spatfolgen) in

Zusammenhang mit:

a) Neutralitatsverletzungen und kriegerischen Ereignissen
sowie der Verwendung atomarer und radioaktiver
Stoffe zu militarischen Zwecken in der Schweiz und im
Ausland in Kriegs- und Friedenszeiten;

b) Einwirkung ionisierender Strahlen und Schaden aus
Atomenergie;

c) Epidemien und Pandemien;

d) Erdbeben oder sonstigen heftigen Erderschutterungen;

e) Teilnahme an kriegerischen Handlungen oder Terror-
akten;

f) Teilnahme an Unruhen, Demonstrationen oder ahnli-
chen Anléssen;

g) vorsatzlicher oder fahrlassiger Begehung von Verbre-
chen oder Vergehen durch die versicherte Person;

h) versuchter oder vollendeter Selbsttdtung oder Selbst-
verstimmelung;

i) Konsum von Drogen, Betaubungs- und Suchtmitteln
sowie Alkohol- und Medikamentenmissbrauch;

j) Antritt eines auslandischen Militardiensteinsatzes;

Beteiligung an Raufereien, Schlagereien, Schiessereien

und vergleichbaren Ereignissen, es sei denn, die versi-

cherte Person sei als Unbeteiligte oder bei Hilfeleistung-
en fur einen Wehrlosen durch die Streitenden verletzt
worden;

) Eingehen von aussergewdhnlichen Gefahren (Art. 49
UVV) und Wagnissen (Art. 50 UVV) durch die versicher-
te Person; fur die Beurteilung von aussergewohnlichen
Gefahren resp. Wagnissen sind die gesetzlichen Be-
stimmungen und die Rechtsprechung in der sozialen
Unfallversicherung anwendbar.

z
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Leistungskiirzungen

Dauert der Versicherungsschutz nicht ein volles Kalender-

jahr, wird der versicherte Hochstbetrag, falls ein solcher in

den ZB resp. in der Versicherungspolice aufgefuhrt ist, an-
teilsmassig reduziert.

Die versicherten Leistungen werden gekurzt und in be-

sonders schwerwiegenden Fallen verweigert:

a) wenn die versicherte Person ihren Pflichten gemass
den Ziffern 24 und 25 nicht nachkommt, es sei denn, es
handle sich um einen Anwendungsfall im Sinne von
Ziff. 26.2;

b) bei grobfahrlassiger Herbeiflihrung des Versicherungs-
falles durch die versicherte Person.

Anrechnung von Leistungen bei Ersatzpolice

Ersetzt der Vertrag einen frlheren des Versicherers,
werden fruher bezogene, begrenzte Leistungen aus der
ersetzten Police bei klinftigen Leistungen angerechnet.

Subsidiaritat und Leistungen Dritter

Samtliche vertraglich vereinbarten Leistungen des Versi-
cherers werden in Ergénzung zu anderen Sozialversiche-
rungen erbracht, insbesondere zu den Leistungen gemass
der schweizerischen Bundesgesetzgebung Uber die
Militar-, Unfall-, Invaliden- und Krankenversicherung
sowie zu den Leistungen entsprechender auslandischer
Versicherer. Hat die versicherte Person Anspruch auf
Leistungen der genannten Sozialversicherungen, werden
die Leistungen durch den Versicherer nur gewéhrt, wenn
der Fall diesen Versicherern rechtzeitig angemeldet wor-
den ist.

Bei Mehrfachversicherung leistet der Versicherer anteils-
massig gemass den gesetzlichen Vorschriften (vgl.
Art. 46¢ VVG).

Wenn ein Dritter oder dessen Versicherer der versicherten
Person gegenuber haftpflichtig ist, so erbringt der Versi-
cherer in diesem Umfang keine Leistungen. Bestreitet der
Dritte oder dessen Versicherer seine Haft- oder Leis-
tungspflicht, so ist der Versicherer dennoch nicht ver-
pflichtet, Leistungen zu erbringen.

Vorleistung

Der Versicherer kann vorschussweise Leistungen entrich-
ten unter der Bedingung, dass ihr die versicherte Person
deren Rechte gegenuber Dritten bis zur Hohe der er-
brachten Vorleistungen abtritt und sich verpflichtet,
nichts zu unternehmen, was der Geltendmachung des
allfalligen Ruckgriffsrechts gegenuber Dritten entgegen-
stehen koénnte. Samtliche Kostenbeteiligungen bleiben
diesfalls trotzdem geschuldet.

Schliesst die versicherte Person mit einem Dritten Uber
dessen Leistung ohne vorherige Zustimmung des Versi-
cherers eine Vereinbarung ab, ist der Versicherer nicht
leistungspflichtig.

Verschiedenes
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Zahlungspflicht

Honorarschuldner gegenuber den Leistungserbringern ist
grundsatzlich die versicherte Person. Die versicherte Per-
son akzeptiert jedoch anderslautende Vertrage zwischen
dem Versicherer und den Leistungserbringern, welche die
Direktzahlung an den Leistungserbringer vorsehen.

Auszahlungen des Versicherers

Zahlungen an die versicherte Person leistet der Versiche-
rer gebihrenfrei mittels Uberweisung auf ihr Bank- oder
Postkonto. Verlangt die versicherte Person eine andere
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Auszahlungsart, so muss der Versicherer die belasteten
Gebuhren auf die versicherte Person Uberwalzen. Fur jede
dieser Auszahlungen wird zudem ein Betrag fUr den zu-
satzlichen administrativen Aufwand belastet.

Honorarvereinbarungen und Tarife
Honorarvereinbarungen zwischen der versicherten Per-
son und den Leistungserbringern sind fur den Versicherer
nicht verbindlich. Ein Leistungsanspruch besteht nur im
Umfang der vom Versicherer ausgehandelten resp. aner-
kannten Tarife.

Verrechnung, Abtretung, Verpfandung und
Rickerstattung

Der Versicherer ist berechtigt, ausstehende Pramien und
oder Kostenbeteiligungen mit Leistungsansprichen der
versicherten Person zu verrechnen. Dieses Verrechnungs-
recht steht der versicherten Person gegenuber dem Versi-
cherer nicht zu.

Die Anspruche auf die versicherten Leistungen kdnnen
vor ihrer endgultigen Festsetzung ohne ausdruckliche Zu-
stimmung des Versicherers weder abgetreten noch ver-
pfandet werden.

Von der versicherten Person zu Unrecht bezogene Leis-
tungen sind dem Versicherer zurlickzuerstatten.

Versichertenkarte

Die versicherte Person kann, je nach Art der abgeschlos-
senen Versicherungen, eine Versichertenkarte erhalten.
Sofern entsprechende Vertrage vorliegen, berechtigt sie
zum Bezug von Leistungen, insbesondere von Medika-
menten.

Die Versichertenkarte ist wahrend der Dauer der Versiche-
rungsdeckung gultig. Sie darf weder ausgeliehen noch
Ubertragen oder sonstwie Dritten zuganglich gemacht
werden. Geht die Versichertenkarte verloren oder kommt
sie der versicherten Person sonstwie abhanden, ist der
Versicherer darUber unverziglich zu benachrichtigen.
Nach Wegfall der Versicherungsdeckung hat die versi-
cherte Person die Versichertenkarte sofort zu vernichten.
Wird die Versichertenkarte missbrauchlich verwendet,
haftet die Person, auf welche die Versichertenkarte aus-
gestellt ist, fur den dem Versicherer dadurch entstande-
nen Schaden. Insbesondere sind die zu Unrecht erfolgten
Leistungen dem Versicherer zurlckzuerstatten und die
damit verbundenen Kosten und Umtriebe des Versiche-
rers zu Ubernehmen. Vorbehalten bleibt ein Verhalten im
Sinne von Art. 45 VVG.

Mitteilungen und Adressanderung

Alle Mitteilungen kénnen rechtsgultig an den Hauptsitz
des Versicherers (vgl. Ziffer 3.1) oder an die in der Versi-
cherungspolice bezeichnete Vertretung gerichtet werden.
Mitteilungen des Versicherers erfolgen rechtsgultig an die
von der versicherten Person zuletzt angegebene Adresse
in der Schweiz.

Eine Anderung des Wohnsitzes ist dem Versicherer unver-
zuglich zu melden. Die Wirkungen dieser Adressanderung
sind in Ziffer 18.5 geregelt.

Teilt die versicherte Person die Adressanderung nicht un-
verzuglich mit, so gilt Ziffer 26 sinngemass.

Wird in den AVB die schriftliche Form verlangt, genugt
auch eine andere Form, die den Nachweis durch Text er-
maoglicht. Wird bei einer Mitteilung kein Formerfordernis
angefuhrt, kann diese auch mundlich erfolgen.
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Datenschutz

Der Datenschutz richtet sich nach dem VVG und dem
Bundesgesetz Uber den Datenschutz (DSG). Datenbear-
beitungen der CSS werden in der Datenschutzerklarung
erlautert. Diese beschreibt, wie die CSS Personendaten
bearbeitet. Die Datenschutzerklarung hat deklaratorische
Bedeutung und ist nicht Vertragsbestandteil. Sie ist abruf-
bar unter: css.ch/datenschutz oder bestellbar bei: CSS,
Datenschutzberater, Tribschenstrasse 21, Postfach 2568,
6002 Luzern.

Anpassung der Versicherungsbedingungen

Der Versicherer ist aus einem der nachstehend aufgefuhrten

Grunde berechtigt, die AVB und ZB einseitig anzupassen:

a) Entwicklung der modernen Medizin bzw. Pflege;

b) Etablierung neuer oder kostenintensiver Therapie-
oder Pflegeformen wie z.B. Operationstechniken, Me-
dikamente und Ahnliches;

c) Leistungsanderungen im KVG oder Einfuhrung einer
obligatorischen Pflegeversicherung.

Werden die Versicherungsbedingungen angepasst, gelten

far die versicherte Person und den Versicherer die neuen

Bedingungen. Der Versicherer teilt der versicherten Per-

son die Anpassungen spatestens 30 Tage vor deren In-

krafttreten schriftlich mit.

Listen des Versicherers

Die in den vorliegenden AVB und in den ZB genannten,
jeweils gultigen Listen des Versicherers (bspw. vom Ver-
sicherer anerkannte Leistungserbringer gemass Ziffer 9
AVB) koénnen von ihr jederzeit einseitig geandert werden.
Der versicherten Person steht bei einer Anderung der Lis-
ten kein Kundigungsrecht zu.

Massgebend sind immer die zum Behandlungszeitpunkt
gultigen Listen.

Die Listen k&nnen Uber das Internet bezogen werden, so-
fern die ZB nichts Abweichendes vorsehen.

Erfiillungsort und Gerichtsstand

Die Verpflichtungen aus den Versicherungen sind in der
Schweiz und in schweizerischer Wahrung zu erfullen.

Bei Rechtsstreitigkeiten kann gegen den Versicherer am
schweizerischen Wohnort der versicherten Person oder in
Luzern-Stadt Klage erhoben werden. Wohnt die ver-
sicherte Person im Ausland, ist Luzern-Stadt ausschliessli-
cher Gerichtsstand.
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Anhang
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Familienrabatt

Als Familienversicherer gewahrt die CSS Versicherung AG
auf die Pramien von Zusatzversicherungen nach VVG
attraktive Familienrabatte fur Kinder und Jugendliche.
Voraussetzungen fiir Pramienrabatte

in Zusatzversicherungen

Die kumulativen Voraussetzungen der Anspruchsberech-
tigung flr den Familienrabatt ergeben sich aus Ziff. 19.2
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB).

Rabatthdhe der einzelnen Versicherungsprodukte

Ambulantver- 20% 20% bis 20. Altersjahr
sicherung
Spitalver- 20% 20% bis 20. Altersjahr
sicherung

Der Rabattbetrag wird jeweils auf der Nettopramie be-
rechnet und fur jedes Produkt auf der Police bzw. Pramien-
Ubersicht des Kindes oder Jugendlichen ausgewiesen.
Berechnungsbeispiel Ambulantversicherung Optima mit
mehreren Rabatten®:

Bruttopramie CHF 7.80
- Rabatt | (fiktiv) 10% CHF 0.80
Nettopramie | CHF 7.00
— Familienrabatt 20% CHF 140
Nettopramie Il CHF 5.60

(effektiv zu bezahlende Pramie)

! Die versicherte Person ist 5 Jahre alt. Die Pramie ist nur exemplarisch
und entspricht nicht der effektiven Pramie.
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