Spitalversicherung myfklex

Krankenzusatzversicherung nach VVG

Zusatzbedingungen (ZB)
Ausgabe 01.2009

Grundlage der nachstehenden Zusatzbedingungen (ZB) bilden die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fur die Krankenzu-
satzversicherungen nach VVG der CSS Versicherung AG, sofern die
vorliegenden ZB keine anders lautenden Regelungen vorsehen.
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Aufnahmebedingungen

In der Spitalversicherung myFlex kann die versicherte Per-
son zwischen den drei Versicherungsstufen «Economy»,
«Balance» oder «Premium» wahlen.

Sowohl der Erstabschluss einer Spitalversicherung myFlex
als auch der Wechsel von einer leistungsumfangsschwa-
cheren zu einer leistungsumfangsstarkeren Versiche-
rungsstufe bedarf zwingend der Abgabe einer Gesund-
heitsdeklaration und erfolgt nur nach Uberprifung und
erklarter Annahme dieser durch die CSS.

Neugeborene werden nur in der Versicherungsstufe
«Economy» vorbehaltlos auf den Tag der Geburt versi-
chert, sofern der unterzeichnete Versicherungsantrag
spatestens 30 Tage nach der Geburt bei der CSS eintrifft.
Die Versicherungsdeckung fur Unfallfolgen kann ausge-
schlossen werden. Die versicherte Person, welche die
Unfalldeckung ausgeschlossen hat, kann jederzeit unter
Abgabe einer Gesundheitsdeklaration den Wieder- bzw.
Neueinschluss der Unfalldeckung beantragen. Der Wie-
der- bzw. Neueinschluss der Unfalldeckung erfolgt nur
nach Uberprifung und Annahme der Gesundheitsdekla-
ration durch die CSS.

15 Die Versicherungsdeckung (alle unter Ziffer 2 aufgezahl-
ten Leistungen) fur Mutterschaft kann ausgeschlossen
werden. Die versicherte Person kann jederzeit den Wie-
der- bzw. Neueinschluss dieser Deckung beantragen. Es
gilt auch dann die Karenzfrist von 365 Tagen (vgl. Ziffer
2.9).

2 Versicherte Leistungen

Die CSS erbringt im Versicherungsfall folgende Leistung-
en erganzend und im Nachgang zu den Leistungen
anderer Sozialversicherungen, insbesondere zur obligato-
rischen Krankenpflegeversicherung nach Krankenversi-
cherungsgesetz (KVG) und/oder zur Unfallversicherung
nach Unfallversicherungsgesetz (UVG). Der jeweilige Leis-
tungsumfang fur die entsprechend abgeschlossene Versi-
cherungsstufe ist in nachfolgender Tabelle geregelt.

2.1
Ortlicher Geltungsbereich

Schweizweite Deckung fur Wahlbehandlungen, weltweite Deckung
fir Notfallbehandlungen:

Die CSS bezahlt samtliche Leistungen fUr diagnostische Untersu-
chungen und medizinische Behandlungen. Wahrend eines Ausland-
aufenthalts sind die Leistungen auf die Akutphase der Behandlung
beschrankt, wenn gleichzeitig eine Ruckkehr in die Schweiz nicht
zumutbar ist.

Weltweite Deckung fiir Wahl-
und Notfallbehandlungen:

Die CSS bezahlt samtliche
Leistungen fur diagnostische
Untersuchungen und medi-
zinische Behandlungen.

Fur Wahlbehandlungen im
Ausland bezahlt die CSS einen
Betrag von hdchstens

CHF 500 000 pro Kalenderjahr.

Kann aufgrund der eingereichten Unterlagen und Belege nicht festgestellt werden, in welcher Abteilung
die versicherte Person behandelt wurde, richtet die CSS die Leistungen analog der privaten Abteilung an
deren schweizerischen Wohnort mit entsprechend vereinbarter Kostenbeteiligung aus.

2.2

Wahlfreiheit von Abteilungen
(allgemein, halbprivat, privat)
bei stationaren Behandlungen

Die versicherte Person kann vor Antritt einer stationaren Behandlung wahlen, in welcher Abteilung (all-
gemein, halbprivat oder privat) sie sich behandeln lassen resp. aufhalten will und bezahlt dafiir gemass
entsprechend gewahlter Abteilung die auf der Police aufgefuihrte jeweilige jahrliche Kostenbeteiligung.

2.3
Spital stationar

Die CSS bezahlt die Behandlungs- und Aufenthaltskosten eines stati-
onaren Spitalaufenthalts in der allgemeinen, halbprivaten oder priva-
ten Abteilung in Spitalern, die zum Behandlungszeitpunkt einen
Leistungserbringer gemass Ziffer 9 AVB darstellen.

Die CSS bezahlt die Behandlungs-
und Aufenthaltskosten eines
stationaren Spitalaufenthalts in
der allgemeinen, halbprivaten

oder privaten Abteilung in
Spitalern.

Bei geplanten Behandlungen (Wahlbehandlungen) muss die Kostengutsprache der CSS fUr den gewahlten
Leistungserbringer wie auch die gewahlte Abteilung spatestens bei Eintritt beim Leistungserbringer vorlie-
gen. Liegt zu diesem Zeitpunkt keine Kostengutsprache vor, so werden keine Kosten vergutet. Bei Notfal-
len muss unverzuglich eine Kostengutsprache der CSS fur den gewahlten Leistungserbringer wie auch die
gewahlte Abteilung bei der CSS eingefordert werden.

24 Die CSS bezahlt die Behandlungs- und Aufenthaltskosten eines ambulanten oder teilstationaren Spital-

Spital ambulant aufenthalts in den fUr den stationdren Spitalaufenthalt (Ziffer 2.3) festgelegten Leistungserbringern nur,
sofern die versicherte Person keine diesbezugliche erganzende Versicherung bei der CSS fUr ambulante
Kosten hat und diese ambulante Behandlung der Vermeidung oder Verkurzung eines versicherten sta-
tionaren Spitalaufenthaltes dient, jedoch hdchstens 90 % des maximalen Betrags fur einen stationaren
Spitalaufenthalt gemass dem im KVG anerkannten (Referenz-)Tarif.
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2.5
Rehabilitation stationar

Die CSS bezahlt die Behand-
lungs- und Aufenthaltskosten
eines stationaren Rehabilita-
tionsaufenthalts in der allge-
meinen, halbprivaten oder
privaten Abteilung in Rehabi-
litationskliniken.

Die CSS bezahlt die Behandlungs- und Aufenthaltskosten eines stati-
onaren Rehabilitationsaufenthalts in der allgemeinen, halbprivaten
oder privaten Abteilung in Rehabilitationskliniken, die zum Behand-
lungszeitpunkt einen Leistungserbringer gemadss Ziffer 9 AVB dar-
stellen.

Wahrend héchstens
90 Tagen im Kalenderjahr

Wahrend héchstens
60 Tagen im Kalenderjahr

Unbegrenzt

2.6
Rehabilitation ambulant

Die CSS bezahlt die Behandlungs- und Aufenthaltskosten eines ambulanten oder teilstationaren Aufent-
halts in den fUr den stationaren Rehabilitationsaufenthalt (Ziffer 2.5) festgelegten Leistungserbringern nur,
sofern die versicherte Person keine diesbezugliche erganzende Versicherung bei der CSS flUr ambulante
Kosten hat und diese ambulante Behandlung der Vermeidung oder VerkUrzung eines versicherten statio-
naren Rehabilitationsaufenthaltes dient, jedoch hochstens 90 % des maximalen Betrags fur einen statio-

naren Rehabilitationsaufenthalt geméass dem im KVG anerkannten (Referenz-)Tarif.

Wahrend héchstens
90 Tagen im Kalenderjahr

Wahrend héchstens
60 Tagen im Kalenderjahr

Unbegrenzt

2.7
Psychiatrie stationar

Die CSS bezahlt die Behandlungs- und Aufenthaltskosten eines stati-
onaren Aufenthalts in der allgemeinen, halbprivaten oder privaten
Abteilung in psychiatrischen Kliniken, die zum Behandlungszeitpunkt
einen Leistungserbringer gemass Ziffer 9 AVB darstellen.

Eine stationare Behandlung setzt immer eine Spitalbedurftigkeit (der
Patient bedarf einer Behandlung im Spitalmilieu, d.h. diagnostische
und therapeutische Anwendungen sind aufgrund der apparativen
und personellen Anforderungen nur im Spital méglich) voraus. Lang-
zeitaufenthalte in psychiatrischen Tages- und Nachtkliniken, bei de-
nen die Spitalbedurftigkeit nicht gegeben ist, werden von dieser Ver-
sicherung nicht bezahlt.

Die CSS bezahlt die Behandlungs-
und Aufenthaltskosten eines
stationaren Aufenthalts in der
allgemeinen, halbprivaten oder
privaten Abteilung in psychiatri-
schen Kliniken.

Eine stationare Behandlung setzt
immer eine Spitalbedurftigkeit
(der Patient bedarf einer Behand-
lung im Spitalmilieu, d.h.
diagnostische und therapeutische
Anwendungen sind aufgrund der
apparativen und personellen
Anforderungen nur im Spital
maoglich) voraus. Langzeitaufent-
halte in psychiatrischen Tages-
und Nachtkliniken, bei denen die
Spitalbedurftigkeit nicht gegeben
ist, werden von dieser Versiche-
rung nicht bezahlt.

Wahrend héchstens
90 Tagen im Kalenderjahr

Wahrend héchstens
60 Tagen im Kalenderjahr

Wahrend hdchstens
180 Tagen im Kalenderjahr

2.8
Bade- und Erholungskuren

Badekuren: Wenn die versicherte Person vorgangig wegen Krankheiten des Stutz- und Bewegungsappa-
rates eingehend behandelt worden ist, die Kur in einem arztlich geleiteten CSS-anerkannten Heilbad statt-
findet, mindestens zwei Wochen dauert, balneologische und physikalische Massnahmen umfasst und
kurarztlich uberwacht wird.

Erholungskuren: Nach einem Spitalaufenthalt in den von der CSS-anerkannten Erholungsheimen.

FUr Bade- und Erholungskuren
zusammen: héchstens CHF 20
pro Tag bis maximal CHF 500
pro Kalenderjahr

FUr Bade- und Erholungskuren
zusammen: héchstens CHF 80
pro Tag bis maximal CHF 2000
pro Kalenderjahr

Fur Bade- und Erholungskuren

zusammen: hochstens CHF 160
pro Tag bis maximal CHF 4000

pro Kalenderjahr

2.9
Mutterschaft

Bei Mutterschaft erbringt die CSS nach Ablauf einer Karenzfrist von 365 Tagen seit Versicherungsbeginn
und wenn die Leistungen fur Mutterschaft nicht ausgeschlossen wurden:

a) die gleichen Leistungen wie bei Krankheit.

b) die Kosten fur eine stationare Geburt im Geburtshaus, das auf der Spitalliste des Kantons aufgefUhrt ist,
in der Hohe eines Spitalaufenthaltes fur eine Geburt (unter Bertcksichtigung der entsprechend gewahl-
ten Kostenbeteiligung).
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2.9
Mutterschaft (Fortsetzung)

c) im Geburtshaus, das nicht auf
der Spitalliste des Kantons
aufgefuhrt ist, bezahlt die CSS
fur eine stationare Geburt
ohne Kostennachweis einen
einmaligen maximalen Beitrag
von CHF 1000 (auch bei
Mehrlingsgeburten). Wenn die
gesamte Erholungszeit im
Geburtshaus erfolgt, nicht aber
die Geburt an sich, so wird
ohne Kostennachweis maximal
der einmalige Betrag von CHF
500 ausgeschuttet.

nen Aufenthaltskosten.

c) im Geburtshaus, das nicht auf der Spitalliste des Kantons aufgefthrt

ist, bezahlt die CSS fUr eine stationare Geburt samtliche ausgewiese-
Wenn die gesamte Erholungszeit im
Geburtshaus erfolgt, nicht aber die Geburt an sich, so werden maxi-
mal 50 % der ausgewiesenen Aufenthaltskosten Ubernommen.

d) fr eine ambulante Geburt im Geburtshaus oder zu Hause bezahlt die CSS ohne Kostennachweis den
nachfolgend aufgefuhrten, einmaligen maximalen Beitrag (auch bei Mehrlingsgeburten). Diese Leistun-
gen kénnen nicht kumuliert werden.

CHF 1000 pro Geburt

CHF 1500 pro Geburt

CHF 2000 pro Geburt

2.10
Neugeborenes

a) Fur ein gesundes Neugeborenes verglitet die CSS die Aufenthalts- und Erstuntersuchungskosten nach
dem im KVG anerkannten Tarif wahrend des Spitalaufenthalts der Mutter, sofern es ab Geburt bei der
CSS in der vorliegenden Spitalversicherung myFlex mindestens in der Versicherungsstufe Economy

versichert ist.

Diese Leistungen erbringt die
CSS wahrend langstens 10 Tagen
ab Geburt

Diese Leistungen erbringt die
CSS wahrend langstens 30 Tagen
ab Geburt

Diese Leistungen erbringt die
CSS wahrend langstens 60 Tagen
ab Geburt

b) FUr die Pflege des gesunden
und bei der CSS versicherten
Neugeborenen bezahlt diese
bei erneutem Spitalaufenthalt
der Mutter keine Leistungen.

b) FUr die Pflege des gesunden
und bei der CSS versicherten
Neugeborenen bezahlt diese
bei erneutem Spitalaufent-
halt der Mutter innerhalb von
10 Wochen nach der Geburt
héchstens CHF 100 pro Tag.

b) FUr die Pflege des gesunden
und bei der CSS versicherten
Neugeborenen bezahlt diese
bei erneutem Spitalaufenthalt
der Mutter innerhalb von 10
Wochen nach der Geburt alle
Kosten.

211
Rooming-In

Keine Leistungen

Im Falle eines stationaren
Spitalaufenthaltes eines bei der
CSS versicherten minderjahrigen
Kindes bezahlt die CSS aus der
Versicherung des Kindes an die
Aufenthaltskosten fiir eine
Begleitperson hdchstens CHF 80
pro Tag bis maximal CHF 2000
pro Kalenderjahr.

Im Falle eines stationaren
Spitalaufenthaltes eines bei
der CSS versicherten minder-
jahrigen Kindes bezahlt die
CSS aus der Versicherung des
Kindes an die Aufenthalts-
kosten fiir eine Begleitperson
héchstens CHF 160 pro Tag
bis maximal CHF 4000 pro
Kalenderjahr.

Im Falle eines Spitalaufenthaltes
einer bei der CSS versicherten
erwachsenen Person bezahlt die
CSS aus der Versicherung der
erwachsenen Person an die
Aufenthaltskosten fiir ihre
Begleitperson hochstens CHF
160 pro Tag bis maximal CHF
4000 pro Kalenderjahr.

212
Unterbindung stationar

Die CSS bezahlt die Kosten fur eine stationare Unterbindung von Mannern und Frauen bis zum nachfol-
gend aufgefuhrten Betrag pro Versicherungsfall, wobei die Kostenbeteiligung gemass gewahlter Abtei-
lung und Kostenbeteiligungsvariante zum Tragen kommt. Diese Leistung kann nicht mit Leistungen aus
der Ambulantversicherung myFlex kumuliert werden.

CHF 500 pro CHF 4000 pro
Versicherungsfall Versicherungsfall

CHF 10000 pro
Versicherungsfall

[ 4]



2.13

Transportkosten zur
Vermeidung oder VerklUrzung
von Spitalaufenthalten

Die CSS bezahlt die Kosten flr Transporte, deren Ausfuhrung dazu dient, stationare Aufenthalte zu ver-

meiden oder zu verkurzen, sofern die versicherte Person keine diesbezulgliche erganzende Versicherung
bei der CSS fur Transportkosten hat bis zum nachfolgend aufgefuihrten Betrag. Diese Leistung kann nicht
mit Leistungen aus der Ambulantversicherung myFlex kumuliert werden.

Bis hochstens CHF 250 pro
Kalenderjahr

Bis hochstens CHF 1000 pro
Kalenderjahr

Bis héchstens CHF 2000 pro
Kalenderjahr

2.14

Keine Leistungen

Wagnisse

2.15
Chronische Krankheiten

3.2

3.3

4.2

43

Krankheiten und Unfalle infolge
von Wagnissen (vgl. Ziffer 28.2 lit.
L AVB) sind bis zu einem Hochst-
betrag von CHF 500 000 pro
Kalenderjahr versichert.

Die CSS bezahlt nur die Leistungen fiir Akutaufenthalte. Leistungen fur chronische Erkrankungen resp.

deren Behandlungen werden von dieser Versicherung nicht bezahlt. Als chronische Krankheiten gelten

Behandlungen, die nicht mehr einer akuten, stationaren Spitalbedurftigkeit entsprechen.

Leistungen, welche von nicht zur Behandlung von akutkranken versicherten Personen vorgesehenen
Einrichtungen erbracht werden, wie beispielsweise Pflegeheime, Altersheime, Alterswohnungen, Sterbe-
hospize oder Langzeitaufenthalte in psychiatrischen Tages- und Nachtkliniken, werden von dieser Versi-

cherung nicht gedeckt.

Zusatzliche Dienst- und Mehrleistungen

Die CSS bestimmt in einer Liste (vgl. Ziffer 41 AVB), welche
im Verhaltnis zu Ziffer 2 zusatzlichen Leistungen als
Dienst- und Mehrleistungen, wie zum Beispiel Gesund-
heitsférderung, Pravention oder Assistance, erbracht wer-
den koénnen. Es bestehen auch bei den angebotenen
Dienst- und Mehrleistungen die drei Angebotsstufen
«Economy», «Balance» und «Premium». Die CSS be-
stimmt den jeweiligen Leistungsumfang der einzelnen
Angebotsstufen autonom.

Dienst- und Mehrleistungen werden von der Erfullung ge-
wisser von der CSS einseitig formulierten und jederzeit
abanderbaren Bedingungen abhangig gemacht.

Die Liste der aktuellen Leistungen publiziert die CSS im
Internet. Sollte die CSS im Internet keine solche Liste pu-
blizieren, konnen die Leistungen auf den CSS-Agenturen
eingesehen werden.

Leistungsanspruch

Die Leistungen werden nach den Behandlungs- resp.
Ausfuhrungsdaten auf die pro Kalenderjahr versicherte
Leistungssumme angerechnet. Die nach der Erschépfung
des Anspruchs anfallenden Kosten ké&nnen nicht auf das
Folgejahr Ubertragen werden.

Wird eine Leistungsbegrenzung pro Versicherungsfall ver-
einbart, gilt diese unabhangig vom Behandlungs- resp.
Ausfuhrungsdatum auf den einzelnen Versicherungsfall
(inkl. Komplikationen und allfallige Nach- resp. Anschluss-
behandlungen) bezogen und gilt als ausgeschdpft, sobald
samtliche im Zusammenhang mit diesem Versicherungs-
fall angefallenen Kosten die Leistungsgrenze erreicht ha-
ben.

Die in den vorliegenden ZB vorgesehenen Leistungen
bzw. Beitrage werden im vereinbarten Umfang aus-
schliesslich erganzend und im Nachgang zu den in den
Ziffer 31.1 AVB genannten Versicherungen, insbesondere
zur obligatorischen Krankenpflegeversicherung gemass
KVG, ausgerichtet. Kostenanteile, welche diese Versiche-
rungen decken, sowie Kostenbeteiligungen aus diesen
Versicherungen sind in der Spitalversicherung myFlex
nicht versichert, unabhangig davon, ob die genannten
Versicherungen bestehen oder nicht.

44

45

5.2

5.3

54
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Sofern unter Ziffer 2 nichts anderes geregelt ist, werden
hochstens die effektiv entstandenen und nachgewiese-
nen Kosten vergutet.

Bei Behandlungen im Ausland ist unverzuglich die CSS-
Notrufzentrale beizuziehen. Leistungen werden nur er-
bracht, wenn die CSS-Notrufzentrale diese genehmigt
resp. organisiert hat.

Kostenbeteiligungen

Bei stationaren Aufenthalten gelten die auf der Police auf-
gefuihrten jahrlichen Kostenbeteiligungen. Bei ambulant
erbrachten Leistungen gilt ein genereller Selbstbehalt von
10%. Auf summenmassig begrenzte Leistungen wird keine
Kostenbeteiligung bzw. kein Selbstbehalt erhoben, sofern
in Ziffer 2 nichts anderes erwahnt ist.

Die versicherte Person kann vor Antritt einer stationaren
Behandlung wahlen, in welcher Abteilung (allgemein,
halbprivat oder privat) sie sich behandeln lassen resp. auf-
halten will und bezahlt dafur gemass entsprechend ge-
wahlter Abteilung die auf der Police aufgefuhrte jeweilige
jahrliche Kostenbeteiligung.

Die versicherte Person kann einen Wechsel in eine andere
Kostenbeteiligungsvariante jederzeit beantragen. Ein
Wechsel in eine Kostenbeteiligungsvariante mit geringe-
rer Kostenbeteiligung der versicherten Person wird nach
Abgabe und Annahme einer Gesundheitsdeklaration auf
Beginn des der Annahme folgenden Monats gewahrt.
Wird keine Gesundheitsdeklaration abgegeben oder diese
seitens der CSS nicht vorbehaltlos akzeptiert, so erfolgt
fur die Versicherungsstufen «Balance» und «Premium»
der Wechsel erst auf Beginn des dem Antrag folgenden
Ubernachsten Kalenderjahrs, wahrend ein solcher in der
Versicherungsstufe «kEconomy» ausgeschlossen ist.

In der Spitalversicherung myFlex werden die folgenden
Kostenbeteiligungsvarianten gefuhrt:



Allgemeine Abteilung:

keine Kostenbeteiligung

keine Kostenbeteiligung

Balance Premium
Variante 1 Variante 1

keine Kostenbeteiligung

Halbprivate Abteilung:

40 % bis CHF 8000 pro
Kalenderjahr

20 % bis CHF 2000 pro
Kalenderjahr

keine Kostenbeteiligung

Private Abteilung:

70 % bis CHF 14 000 pro
Kalenderjahr

Allgemeine Abteilung:

keine Kostenbeteiligung

35 % bis CHF 4000 pro
Kalenderjahr

Balance Premium
Variante 2 Variante 2

keine Kostenbeteiligung

35 % bis CHF 2000 pro
Kalenderjahr

keine Kostenbeteiligung

Halbprivate Abteilung:

20 % bis CHF 4000 pro
Kalenderjahr

keine Kostenbeteiligung

keine Kostenbeteiligung

Private Abteilung:

6.2

6.3

6.4

7.2

35 % bis CHF 7000 pro
Kalenderjahr

Leistungseinschrankungen

Die CSS erbringt im Versicherungsfall keine Leistungen fur
alternativ- bzw. komplementarmedizinische Behandlung-
en und Heilmittel.

Die freie Wahl unter den Leistungserbringern entfallt, wenn
die versicherte Person eine obligatorische Krankenpflege-
versicherung mit eingeschrankter Wahl der Leistungs-
erbringer abgeschlossen hat. Im Widerhandlungsfall werden
aus dieser Versicherung keine Kosten ubernommen.

Bei Aufenthalten und/oder Behandlungen bei einem an-
erkannten Leistungserbringer gemass Ziffer 9 AVB, dessen
Abteilung sich auf der Liste der Leistungserbringer ohne
CSS-anerkannte allgemeine, halbprivate oder private Ab-
teilung (vgl. Ziffer 41 AVB) befindet, werden daflr keine
Kosten Ubernommen. Ziffer 6.3 gilt nur fUr die Versiche-
rungsstufen «Economy» und «Balance».

Gegen eine Pramienreduktion kann die Versicherungsva-
riante mit eingeschrankter Wahl der Leistungserbringer
abgeschlossen werden. Die CSS fuhrt fur diese Variante
eine Liste (vgl. Ziffer 41 AVB), aus welcher ersichtlich ist,
welche Leistungserbringer ausgewahlt werden kénnen.
Bei Aufenthalten und/oder Behandlungen bei einem auf
der Liste der CSS fehlenden Leistungserbringer werden
keine Kosten Ubernommen. Die Liste kann einseitig durch
die CSS angepasst werden. Fallen dadurch einzelne Leis-
tungserbringer von der Liste, besteht die Mdglichkeit, in-
nerhalb der gewahlten Versicherungsstufe und gewahlter
Kostenbeteiligung ohne Gesundheitsdeklaration in die
Versicherungsvariante ohne eingeschrankte Wahl der
Leistungserbringer zu wechseln. Unabhangig davon stellt
die CSS jederzeit eine in regionaler und medizinischer
Hinsicht adaquate Auswahl sicher. Ziffer 6.4 gilt nur fur die
Versicherungsstufen «<Economy» und «Balance».

Leistungsfreiheitsbonus

Jede versicherte Person kann in den Genuss einer einma-
ligen jahrlichen Bonusvergutung kommen, wenn die CSS
wahrend der Beobachtungsperiode keine gemass den
vorliegenden ZB geschuldeten Versicherungsleistungen
bezahlt hat.

Als Beobachtungsperiode gilt der Zeitraum von Anfang
September bis Ende August der zwei letzten aufeinander
folgenden Jahre, wahrend welcher die versicherte Person
diese Spitalversicherung myFlex abgeschlossen hat.

7.3

74

7.5

8.1

8.2

8.3

84
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35 % bis CHF 2000 pro
Kalenderjahr

keine Kostenbeteiligung

Bei einem Erstabschluss der Spitalversicherung myFlex
kann die CSS kirzere Beobachtungsperioden vorsehen.
Die Hohe der BonusvergUtung wird auf der Grundlage des
Erreichungsgrads des Produktergebnisses der Spitalversi-
cherung myFlex alljahrlich durch die CSS festgelegt. Eine
Auszahlung erfolgt, sofern das Produktergebnis des letz-
ten abgeschlossenen Geschaftsjahres innerhalb der Be-
obachtungsperiode im Rahmen des gemass den techni-
schen Grundlagen ermittelten Wertes liegt.

Der Leistungsfreiheitsbonus wird im der Beobachtungs-
periode nachfolgenden Kalenderjahr vergUtet, sofern die
versicherte Person per 01.01. dieses Kalenderjahres wei-
terhin diese Spitalversicherung myFlex bei der CSS fuhrt.
Die versicherte Person wird Uber ihre Anspruchsberechti-
gung und die Héhe der individuellen Bonusvergutung
schriftlich orientiert.

Option Upgrade

(Optionsrecht fur einen Versicherungsstufenwechsel
ohne Gesundheitsdeklaration)

Wer eine Spitalversicherung myFlex in der Versicherungs-
stufe «<Economy» oder «Balance» abschliesst, kann sich
gegen die Entrichtung einer Zusatzpramie das einmalige
Recht sichern, ohne erneute Abgabe einer Gesundheits-
deklaration in die Versicherungsstufen «Balance» resp.
«Premium» zu wechseln.

Es kann eine der folgenden Varianten beantragt werden:
a) «Economy» zu «Balance»

b) «Balance» zu «Premium»

Eine Option kann langstens bis zum vollendeten 68. Le-
bensjahr beantragt und muss spatestens mit Wirkung auf
den dem vollendeten 70. Lebensjahr folgenden 1. Januar
erklart werden. Spatere AusUbungserklarungen entfalten
keinerlei Rechtswirkungen. Die Option erlischt ohne
weiteres per dem vollendeten 70. Lebensjahr folgenden
31. Dezember, wenn sie zuvor nicht rechtsgultig ausgeubt
wurde.

Die Option wird nur versicherten Personen gewahrt, wel-
che eine Spitalversicherung myFlex nach Uberprufter Ge-
sundheitsdeklaration ohne Einschrankungen resp. Aus-
schlisse/Vorbehalte abschliessen konnten. Die Option
kann ohne erneute Abgabe einer Gesundheitsdeklaration
noch wahrend den 16 der Abgabe der Gesundheitsdekla-
ration folgenden Monaten beantragt werden. Nach Ablauf
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8.6

8.7

8.8

8.9

8.10

8.11

8.12

dieser Frist kann eine Option nur gegen erneute Abgabe
einer Gesundheitsdeklaration beantragt werden. Es gilt
diesfalls Ziffer 1.2 sinngemass.

Die AustUbung der Option ist der CSS gegenuUber schrift-
lich zu erklaren, wobei diese Erklarung der CSS bis spates-
tens am letzten Arbeitstag im Monat November zu den
Ublichen Burozeiten zugegangen sein muss. Verspatet
eingegangene Erklarungen sind nichtig und entfalten kei-
nerlei Rechtswirkungen. Bei gultiger Erklarung der Option
erfolgt der vereinbarte Versicherungsstufenwechsel per
01.01. des nachfolgenden Kalenderjahres.

Nach gultiger Erklarung der Option bleiben die diesbe-
zuglichen Zusatzpramien (Ziffer 17 AVB) bis zum 31. De-
zember, der dem Versicherungsstufenwechsel vorangeht,
geschuldet. Danach wird der Pramientarif, welcher fur die
optierte Versicherungsstufe qilt, in Rechnung gestellt.

Die Option kann nur einmal und frUhestens 12 Monate
nach deren Abschluss mit Wirkung auf den nachstfolgen-
den 1. Januar ausgeubt werden.

Sie kann frihestens mit Wirkung auf den dem vollendeten
20. Lebensjahr folgenden 1. Januar ausgelbt werden. Da-
nach kann sie nur im Abstand von jeweils fUnf Jahren aus-
gelbt werden (d.h., auf den dem vollendeten 25., 30., 35.
usw. Lebensjahr folgenden 1. Januar).

Bei der Ausubung der Option erfolgt der Versicherungs-
stufenwechsel unter Beibehaltung des versicherten Risi-
kos (Krankheit, Unfall, Mutterschaft). Hat die versicherte
Person Uberdies die Kostenbeteiligungsvariante mit der
hoéheren Kostenbeteiligung gewahlt, erfolgt der Versiche-
rungsstufenwechsel unter Beibehaltung dieser Variante.
Die Option kann von der versicherten Person mit Wirkung
auf Ende eines Kalenderjahres unter Einhaltung einer
dreimonatigen Kundigungsfrist schriftlich gekundigt wer-
den. Kuindigt die versicherte Person die Spitalversicherung
myFlex resp. fallt diese aus einem anderen Grund dahin,
so erlischt die Option ohne weiteres auf den Zeitpunkt der
Beendigung dieser Versicherung.

Die von der versicherten Person der CSS gegenuUber
bezahlten Zusatzpramien fur die Option verbleiben im
Kundigungsfall resp. beim Dahinfallen der Versicherung
vollumfanglich der CSS, unabhangig davon, ob die Option
jemals ausgeubt wurde oder nicht.

Nimmt eine versicherte Person einen regularen Versiche-
rungsstufenwechsel nach Abgabe einer Gesundheitsde-
klaration vor, so fallt eine fur einen entsprechenden Versi-
cherungsstufenwechsel abgeschlossene Option mit
Wirkung auf diesen ohne Kiuindigung dahin. Die versicher-
te Person hat auch diesfalls keinen Anspruch auf Ruck-
erstattung der fur die Option bezahlten Zusatzpramien.
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