Ubernahmebestand

(geschlossene Versicherungen)

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
Ausgabe 01.1997

Auf der Police sind die versicherten Personen sowie die versicher-
ten Leistungen aufgeflhrt, ferner auch das Beginndatum des Ver-
sicherungsschutzes, die Vertragsdauer und allfallige besondere
Vereinbarungen.

FUr die versicherten Leistungen gelten die einzelnen Teile dieser
Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Die Gemeinsamen Bestimmungen und die im Anhang definierten
Begriffe finden auf alle Leistungen Anwendung.

Erganzend zu diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen gilt
das Bundesgesetz Uber den Versicherungsvertrag (VVG).
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Gemeinsame Bestimmungen

Art. 1
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Art. 4

Art. 5

Ergdnzungsversicherungscharakter

Alle Leistungen sind, wo nicht anders vermerkt, insbeson-
dere in Erganzung zur obligatorischen Krankenpflege-
versicherung (KVG) versichert.

Krankheit, Unfall, Mutterschaft

Krankheit ist jede Beeintrachtigung der kérperlichen oder
geistigen Gesundheit, die nicht Folge eines Unfalles ist
und die eine medizinische Untersuchung oder Behand-
lung erfordert oder eine Arbeitsunfahigkeit zur Folge hat.
Unfall ist die plotzliche, nicht beabsichtigte schadigende
Einwirkung eines ungewdhnlichen dusseren Faktors auf
den menschlichen Kérper.

Auf der Police ist aufgefuhrt, ob das Unfallrisiko mitver-
sichert ist.

Wo in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen von
Krankheit die Rede ist, gilt dies sinngemass auch fur Unfall.
Bei Mutterschaft (Schwangerschaft, Geburt, Wochen-
bett) erbringt die CSS, sofern in den Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen nicht anders geregelt, die glei-
chen Leistungen wie fur Krankheit.

Vertragsdauer und Beendigung des Versicherungs-

schutzes

Die Vertragsdauer betragt ein Jahr.

Die Versicherung kann jederzeit auf Ende eines Kalender-

monates schriftlich gekiindigt werden.

Die Taggeldversicherung kann bei voraussichtlich dauern-

der Uberversicherung von beiden Vertragspartnern schrift-

lich gekundigt oder reduziert werden.

Die versicherte Person meldet der CSS unverzuglich, wenn:

a) die Erwerbstatigkeit aufgegeben wird;

b) die Erwerbstatigkeit wesentlich herabsetzt wird;

c) anderweitige Lohnersatzversicherungen abgeschlossen
werden;

d) sich das Einkommen um mehr als 25 % vermindert.

Werden die Meldungen der Buchstaben a bis d unterlas-

sen, ist die CSS an die Taggeldversicherung nicht mehr

gebunden. Erhalt die CSS diese Meldungen, besteht der

Versicherungsschutz weiter, sofern die CSS nicht innert 14

Tagen nach Erhalt der Mitteilung von der Versicherung

zurucktritt oder sie an die neuen Gegebenheiten anpasst.

Tritt die CSS zurlck, erlischt die Haftung 14 Tage nach Er-

halt der Mitteilung.

Fir Anderungen der Pradmien, der Kostenbeteiligungs-

regeln sowie der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

findet Artikel 9 Anwendung.

Die Versicherung erlischt bei:

a) Verlegung des Wohnsitzes ins Ausland;

b) vorUbergehenden Auslandaufenthalten von mehr als
einem Jahr auf das Ende des Versicherungsjahres.

Pramienrickerstattung

Wird der Vertrag vor Vertragsende aufgehoben, erstattet die

CSS die bezahlte Pramie anteilsmassig zurlck, es sei denn:

a) die versicherte Person hat den Vertrag wahrend des
ersten Versicherungsjahres im Leistungsfall gekundigt;

b) die versicherte Person hat vertragliche Verpflichtungen
zum Zwecke der Tauschung verletzt.

Ersatzpolice

Ersetzt der Vertrag einen fruheren der CSS, werden fruher
bezogene, begrenzte Leistungen aus der ersetzten Police
bei kiinftigen Leistungen angerechnet.
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Art. 6

Art.7

Art. 8
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10.2

Art. 11

Art. 12

12.1

Verzug bei Zahlungen des Versicherungsnehmers

30 Tage nach Verfall der Rechnung fur Pramien, Kosten-
beteiligungen oder andere Zahlungen wird ein Verzugs-
zins verrechnet.

Kostenbeteiligung

Fur die versicherten Personen gelten die auf der Police
aufgefuhrten Franchisenbetrage und, wo nichts anderes
vermerkt ist, ein genereller Selbstbehalt von 10%. Auf
summenmassig begrenzte Leistungen sowie bei Leistun-
gen fur Spitalaufenthalt wird der prozentuale Selbstbe-
halt nicht erhoben.

Anrechnung friiherer Versicherungsjahre

Die Anrechnung fruherer Versicherungsjahre (vor 1.1.1997)
erfolgt in den Ubernahmebestanden in Form eines Treue-
rabattes.

Anderung der Pramientarife, der Kostenbeteiligungs-
regelungen sowie der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen (AVB) fir einzelne Leistungen

Andern die Pramientarife oder die Kostenbeteiligungsre-
gelungen (Franchise, Selbstbehalte), kann die CSS den
Vertrag anpassen.

Die CSS ist berechtigt, fur die einzelnen Leistungen die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) anzupas-
sen, namlich bei Ausweitung der Zahl oder Etablierung
neuer Arten von Leistungserbringern, infolge Entwicklung
der modernen Medizin oder infolge der Etablierung neuer
oder kostenintensiver Therapieformen.

Die Anderungen werden bis spatestens 25 Tage vor Ende
des Versicherungsjahres bekannt gegen. Ist die versicher-
te Person mit den Anderungen nicht einverstanden, kann
die versicherte Person die von der Anderung betroffenen
Leistungen oder den gesamten Vertrag kindigen.

Die Kundigung ist gultig, wenn sie spatestens am letzten
Tag des Versicherungsjahres bei der CSS eintrifft. Erhalt
die CSS innert 25 Tagen nach Eintreffen der Anderungs-
mitteilung keine Kindigung, gilt dies als Zustimmung.

Wechsel der Tarifaltersgruppe
Die CSS kann die Pramien auf den Beginn der folgenden
Tarifaltersgruppen anpassen:

0.—-18. Altersjahr
19.-25. Altersjahr*
26.—30. Altersjahr
31.-35. Altersjahr
36.—-40. Altersjahr
41.-45. Altersjahr

46.-50. Altersjahr
51.-55. Altersjahr
56.-60. Altersjahr
61.-65. Altersjahr
66.— n. Altersjahr

* bei der Einzeltaggeldversicherung
16.-25. Altersjahr

Bei einer Pramienanpassung infolge des Eintritts in eine
hohere Tarifaltersgruppe besteht ein Kliindigungsrecht.

Wohnortswechsel

Ein Wohnortswechsel ist der CSS unverziglich zu melden.
Hat dieser Wechsel eine Pramienanderung zur Folge,
passt die CSS die danach fallig werdenden Pramien an.
Eine solche Anpassung berechtigt nicht zu einer Kundi-

gung.

Leistungsfall, Mitteilung, Geltendmachung

der Anspriche

Taggeldversicherung:

a) Endet der Vertrag, erlischt die Bezugsberechtigung
spatestens nach 30 ununterbrochenen Tagen.

b) Ansprlche sind unverzuiglich geltend zu machen.
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Alle Ubrigen Leistungen:

a) Leistungsfall:

Ein Leistungsfall ist eine Rechnung eines Leistungser-
bringers Uber seinen Aufwand fur vertragliche Leistun-
gen innerhalb von langstens drei Monaten.

Endet der Vertrag, erlischt die Bezugsberechtigung spa-

testens nach drei Monaten.

b) Mitteilung:

Spitaleintritte sind der CSS unverzlglich mitzuteilen.
Auf Antrag erteilt die CSS eine Kostengutsprache im
Rahmen der versicherten Leistungen.

c) Kurantritte sind der CSS mit dem Zeugnis und einer
ausfuhrlichen Begrundung des behandelnden Arztes
rechtzeitig vor Antritt mitzuteilen.

Geltendmachung der Ansprlche:

Zur Geltendmachung der Ansprliche sind der CSS Origi-

nalrechnungen und éarztliche Zeugnisse vorzulegen, aus

denen die einzelnen Leistungen und deren Rechtmassig-
keit ersichtlich sind.

Nichtversicherte Leistungen, Leistungseinschrankungen

Nichtversicherte Leistungen sind:

gesetzliche Leistungen, insbesondere gemass KVG und
UVG;

wissenschaftlich nicht anerkannte, nicht arztlich ange-
ordnete, unzweckmassige und unwirtschaftliche Leistun-
gen, wenn in den AVB nicht ausdrlcklich etwas anderes
erwahnt ist;

Leistungen fUr Mutterschaft und damit zusammenhan-
gende Krankheiten, wenn die Schwangerschaft vor dem
Beginn der Versicherung eingetreten ist;
Spitalaufenthalte, die nicht der Verbesserung oder Erhal-
tung des Gesundheitszustandes dienen (chronische Er-
krankungen);

Entwdhnungskuren;

kosmetische Behandlungen;

Zellulartherapie;

Leistungen an die Differenz zwischen den in Rechnung
gestellten Kosten und den Tarifen des Spitals fur die Kan-
tonseinwohner, wenn die versicherte Person aus medizi-
nischen Grunden die Dienste eines ausserhalb seines
Wohnkantons befindlichen Spitals beansprucht;
Krankheiten und Unfalle infolge von Neutralitatsverlet-
zungen und kriegerischen Ereignissen sowie Verwendung
der Atomenergie zu militédrischen Zwecken in Kriegs- und
Friedenszeiten;

Unfalle, verursacht durch Erdbeben oder bei vorsatzlicher
Begehung von Verbrechen und Vergehen durch die versi-
cherte Person;

Krankheiten und Unfalle infolge von aussergewéhnlichen
Gefahren und Wagnissen;

Kostenbeteiligungen, Patientenanteile und Spesen;

fur die Zeit vor der unentschuldbar verspateten Meldung
des Leistungsfalles;

bei Nichtbefolgung der Anordnungen des Arztes und an-
derer Leistungserbringer.

Leistungseinschrankungen:

Leistungen im Ausland erbringt die CSS nur und solange
der versicherten Person keine Ruckkehr in die Schweiz
zuzumuten ist.

Die CSS bezahlt Leistungen, deren Umfang von der versi-
cherten Person nachzuweisen ist, bis zu dem auf der Po-
lice allenfalls aufgefuhrten Betrag und in der Hohe, wie
am schweizerischen Wohnsitz der versicherten Person.
Bei Aufenthalten in psychiatrischen Kliniken oder Spital-
abteilungen besteht ein Leistungsanspruch von 360 Ta-
gen innert 900 aufeinanderfolgender Tage.
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Art. 18

Leistungskiirzungen

Dauert der Versicherungsschutz nicht ein volles Kalender-
jahr, wird der versicherte Hochstbetrag verhaltnismassig
reduziert.

Die CSS verzichtet, Versicherungsleistungen bei grobfahr-
lassiger Herbeifuhrung zu karzen.

Leistungskirzungen aus anderen Versicherungen werden
jedoch nicht ersetzt.

Vertrage mit Leistungserbringern

Die CSS behalt sich vor, zugunsten der versicherten Per-
son Leistungstarife und andere Leistungsabkommen zu
vereinbaren.

Zusammentreffen mit Leistungen der Sozialversicherer
und anderer Versicherer

Bei Leistungsfallen, fur die ein UVG-, KVG-Versicherer, die
MV oder IV entschadigungspflichtig ist, bezahlt die CSS im
Rahmen der versicherten Leistungen nur den von diesen
Versicherern nicht gedeckten Teil der geschuldeten Leis-
tungen.

Bei Doppel- oder Mehrfachversicherung leistet die CSS
anteilmassig gemass den gesetzlichen Vorschriften.

Gesundheitskonto

Leistungsumfang:

Die CSS beteiligt sich an den Kosten flr individuelle
Praventionsmassnahmen im Rahmen des CSS-Gesund-
heitskontos.

Anwendungsbereich:

Die Bedingungen Uber das Gesundheitskonto sind an-
wendbar auf die:

— Ambulante Heilungskostenversicherung

— Spitalversicherung allgemein

— Versicherung fur Spitalbehandlungskosten

— Versicherung fur Spitalkosten

— Versicherung fur Chronisch-Krankenpflege

Gerichtsstand
Bei Rechtsstreitigkeiten kann die versicherte Person ge-
gen die CSS am schweizerischen Wohnort oder in Luzern
Klage erheben.

Ambulante Heilungskostenversicherung

Art. 19

Leistungsumfang

Die CSS bezahlt:

a) die Kosten der Arzte, Apotheker, Chiropraktoren und
von anderen im KVG aufgefuhrten Leistungserbringern;
arztlich verordnete wissenschaftlich anerkannte Medika-
mente, ausgenommen Medikamente der «Liste der phar-
mazeutischen Praparate zu Lasten der Versicherten»;

an die Auslagen fur Brillenglaser oder Kontaktlinsen
CHF 200 und zwar: pro Brille fur Kinder; einmal pro
drei Kalenderjahre fur Erwachsene;

notwendige Ultraschalluntersuchungen bei Schwan-
gerschaften;

CHF 200 Stillgeld pro Kind bei einer Mindeststilldauer
von 30 Tagen, sofern das Kind bei der CSS versichert ist;
f) gynakologische Vorsorgeuntersuchungen;

50 % der Kosten an Zahnstellungskorrekturen (kiefer-
orthopadische Behandlungen, orthodontische Mass-
nahmen), jedoch maximal CHF 3000 pro Versicherten
bis zum Erreichen des vollendeten 20. Altersjahres;
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h) Haushalthilfe, Spitex-Leistungen sowie fur Erholungs-
kuren die auf der Police aufgefUhrten Betrage. In Not-
fallen sind diese Leistungen weltweit versichert; fur
Spitalleistungen héchstens soweit sie am Wohnort der
versicherten Person geschuldet sind.

Spitalversicherung allgemein

Art. 20

Art. 21

Leistungsumfang

Die CSS bezahlt die Kosten fur die allgemeine Abteilung in
offentlichen und privaten Spitalern in der ganzen Schweiz
gemass der CSS verbindlichen Spitalliste nach KVG.

Kombinationscharakter

Die Spitalversicherung allgemein ist nur in Kombination
mit der Notfallversicherung als auch der Kur- und Pflege-
versicherung gultig. Werden die Leistungen, mit denen sie
kombiniert versichert ist, aufgehoben, erlischt sie auch.

Taggeldversicherung

Art. 22

22.1

22.2

22.3

224

22,5

22.6

Art. 23
231

232

23.3

Art. 24

Art. 25
25.1

25.2

Leistungsumfang

Die Leistungen richten sich nach den Bestimmungen Uber
die freiwillige Taggeldversicherung nach KVG.

Die CSS bezahlt den nachgewiesenen Erwerbsausfall, der
durch eine versicherte Arbeitsunfahigkeit entstanden ist.
Die versicherte Variante, Hohe, Dauer und Wartefrist sind
auf der Police aufgefuhrt.

Die Wartefrist wird innerhalb von 365 Tagen nur einmal
berechnet.

Anspruch auf die versicherten Taggelder besteht bei
nachgewiesenem Erwerbsausfall und bei einer Arbeitsun-
fahigkeit von mindestens 50 %.

Bei arztlich attestierter teilweiser Arbeitsunfahigkeit von
mindestens 50 % richtet die CSS die versicherte Taggeld-
summe entsprechend dem Grad der Arbeitsunfahigkeit aus.
FUr Arbeitslose gilt Artikel 73 KVG.

Leistungseinschrankungen

Anspruch auf Taggeldleistungen besteht nur in der Héhe,
als damit der Erwerbsausfall der versicherten Person nicht
Uberstiegen wird; ausgenommen sind die Mutterschafts-
taggelder.

Bei Arbeitsunfahigkeiten im Ausland bezahlt die CSS diese
Leistungen nur wahrend eines allfalligen Spitalaufenthaltes.
Die versicherte Person kann bei bestehender Arbeitsunfa-
higkeit nicht auf das Taggeld verzichten, um die Aussteu-
erung zu vermeiden.

Erléschen der Versicherung

Diese Versicherung erlischt, wenn:

a) die gesamte Leistungsdauer erreicht ist (Aussteuerung);

b) die Taggeldversicherung auf Ende des Kalendermo-
nats, in dem die versicherte Person sein AHV-Alter er-
reicht, auf CHF 2 herabgesetzt wird.

Umwandlungen

Arbeitslose versicherte Personen, die noch wahrend des
Arbeitsprozesses eine Taggeldversicherung mit mehr als
30 Tagen Wartefrist abgeschlossen haben, kénnen unab-
hangig vom Gesundheitszustand, die Taggeldversiche-
rung in eine mit einer Wartefrist von 30 Tagen umwandeln.
Umwandlungsgesuche sind innert 30 Tagen nach Eintre-
ten des Anderungsgrundes zu beantragen.

Innert dieser Frist gewahrt die CSS die Anpassung an die
neuen Verhaltnisse ungeachtet des Gesundheitszustandes.
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25.3

Unselbststandige Erwerbstatige versicherte Personen
kénnen die Wartefrist der arbeitsvertraglichen Lohnfort-
zahlung anpassen.

Versicherung fiir
Spitalbehandlungskosten

Art. 26
26.1

26.2

Art. 27

Art. 28

Art. 29

Vi

Leistungsumfang

Die CSS bezahlt bis zum Betrag, der auf der Police aufge-
fuhrt ist:

a) im Spital anfallende Kosten fur arztliche Behandlung,
einschliesslich Operation, wissenschaftlich anerkannte
Heilanwendungen, Analysen, Labor, Untersuchungen,
Benutzung von Operationssaal und Gebarsaal, Narko-
se, Operationsassistenz, Verbandsmaterial, Réntgen,
Durchleuchtungen, Arzneimittel, besondere Kranken-
wachen, Pflege des Patienten, Desinfektionen;
Nottransporte in ein nachstes geeignetes Spital;

im Spital anfallende, aus medizinischen Grinden not-
wendige ambulante Behandlungen.

Versichert sind alle notwendigen Spitalbehandlungen
innert 365 Tagen.

Bezahlt die CSS innert 730 Tagen zweimal den auf der Po-
lice aufgefuhrten Betrag, erlischt dieser Versicherungs-
schutz endgultig.

oo

Leistungseinschréankungen
Nicht versichert sind Kuren sowie Aufenthalte in Erho-
lungs- und Pflegeheimen.

Berechnungsart

Die CSS bezahlt an die Spitalkosten in der Reihenfolge:

a) Leistungen aus der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung (KVG) und anderen Zusatzversicherungen
mit Leistungen fur Spitalkosten;

b) allenfalls Leistungen aus einer Versicherung fur Spital-
kosten;

c) allenfalls Leistungen aus dieser Versicherung fur Spital-
behandlungskosten.

Altersgruppeneinteilung
Die bisherige Altersgruppeneinteilung bleibt unverandert.

Versicherung fur Spitalkosten

Art. 30

Art. 31
311

Versicherte Tagesleistung
Die versicherte Tagesleistung ist auf der Police aufgefuhrt.

Leistungsumfang

Die CSS bezahlt:

a) die im Spital anfallenden Kosten; fur versicherte Per-

sonen ohne Unterhalts- und Unterstutzungspflichten

nur insoweit, als die persénlichen Einklnfte der versi-
cherten Person inklusive Leistungen eidgendssischer

Sozialversicherungen zur Bezahlung von Unterkunft

und Verpflegung nicht ausreichen.

Nicht bertcksichtigt wird dabei ein Betrag von 15 % der

personlichen Einkunfte, jedoch mindestens CHF 300

pro Monat als sogenannte freie Quote;

50 %, jedoch héchstens CHF 50 pro Tag, fur:

— arztlich verordnete, stationar durchgefuhrte Bade-
kuren in arztlich geleiteten Heilbadern im Inland,
wenn die versicherte Person vorgangig wegen
Krankheiten des Stutz- und Bewegungsapparates
eingehend behandelt worden ist, die Kur mindestens
zwei Wochen dauert, balneologische und physikali-
sche Massnahmen umfasst und vom Kurarzt Uber-
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31.2

31.3

Art. 32

il

wacht wird; Erholungskuren als Folge eines Spital-
aufenthaltes oder Wochenbettes;

— Entbindungen im Haus der Hebamme bis zu 15 Tagen;

— Hauspflege, wenn zu diesem Zweck die Mitarbeit ei-
ner Pflegeperson gegen Entgelt erforderlich ist, be-
grenzt auf 30mal des auf der Police aufgeflhrten
Betrages pro Kalenderjahr;

— als Pflegeperson gilt auch, wer mit der versicherten
Person in Hausgemeinschaft lebt und wegen der
notwendigen Pflege eines Hausgenossen einen Er-
werbsausfall nachweisen kann;

— Hilfe, welche die versicherte Person bei arztlich be-
scheinigter ganzlicher Arbeitsunfahigkeit fur sich,
seine Familie oder seinen Haushalt bedarf und diese
durch eine im Dienste einer gemeinnutzigen Institu-
tion oder eines Gemeinwesens stehende oder durch
eine nicht zu den nachsten Angehérigen des Versi-
cherten gehdrende Person erfolgt, begrenzt auf
30mal des auf der Police aufgefuhrten Betrages pro
Kalenderjahr;

— diese Leistung kann auch wahrend eines Spitalauf-
enthaltes beansprucht werden; dagegen ist eine
gleichzeitige Bezahlung mit Hauspflegeleistungen
ausgeschlossen.

Versichert sind die Leistungen wahrend 720 innert 900
aufeinanderfolgenden Tagen, bei Erkrankung an Tuberku-
lose zeitlich unbegrenzt.

Die Leistungen bei Mutterschaft werden auf die Bezugs-
dauer nicht angerechnet.

Bei Kurzung der Leistungen werden die Bezugstage so
angerechnet, dass der Gesamtbetrag der ausgerichteten
Leistungen durch die volle versicherte Tagesleistung ge-
teilt wird.

Die so ermittelten Tage des Leistungsbezuges werden als
geschlossene Zeitperiode vom ersten Tag an auf die Be-
zugsdauer angerechnet.

Altersgruppeneinteilung

Die bisherige Altersgruppeneinteilung bleibt unverandert.

Versicherung fiir Chronisch-
Krankenpflege

Art. 33

Leistungsvoraussetzungen

Die versicherte Person hat einen Leistungsanspruch,
wenn kumulativ die folgenden Bedingungen erfullt sind:
a) bei stationarer Behandlung, wenn:

— ein schweres Leiden regelmassige arztliche Behand-
lung erfordert;

— wesentliche pflegerische Verrichtungen, mehrmals
oder mindestens wahrend einer Stunde pro Tag
durch eine Pflegegruppe, die von einer qualifizierten
Person (Mindestausbildung: Pflegerin FASRK) gefuhrt
wird, nétig sind;

— der Gesundheitszustand medizinisch eine Einwei-
sung in ein von uns anerkanntes Chronischkranken-
haus mit Spitalcharakter erfordert;

— Pflege und Betreuung weder durch Angehdrige
noch durch die Gemeindekrankenpflege moglich
sind und die Spitalbedurftigkeit arztlich nachgewie-
sen ist.

b) bei ambulanter Behandlung, wenn:

— die Hauskrankenpflege medizinisch zweckmassig
und notwendig ist;

— wesentliche pflegerische Verrichtungen mehrmals
oder wahrend mindestens einer Stunde pro Tag
durch eine anerkannte Pflegeperson notwendig sind;
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— mit der Hauskrankenpflege eine Spital- oder Pflege-
heimeinweisung vermieden werden kann.

Art. 34 Leistungsumfang: Grundleistungen und zusatzliche
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Art. 35

Art. 36

Leistungen

Die CSS bezahlt die folgenden Grundleistungen, namlich:
a) pro Tag bis CHF 20 an die Kosten einer Haushalthilfe,
falls die ganzlich arbeitsunfahige versicherte Person
far sich, seine Familie oder seinen Haushalt einer Hilfe
bedarf und diese durch eine im Dienst einer gemein-
nUtzigen Institution oder eines Gemeinwesens stehen-
de oder durch eine Person die nicht zu den nachsten
Angehorigen der versicherten Person gehort erfolgt.
Eine gleichzeitige Kumulation mit Hauspflegeleistun-
gen gemass nachstehender Ziffer 2 ist ausgeschlossen;
Therapiehilfen, Pflegebetten und weitere pflegerische
Hilfsmittel gemass Liste;

bis CHF 2000 pro Kalenderjahr medizinisch notwendige
Transporte in ein Spital, fur die Verlegung von einem
Spital in ein anderes oder in Hauspflege sowie fur The-
rapien, die zwingend ausserhalb des Hauses stattfinden.
Die CSS bestimmt im Ubrigen Voraussetzungen und
Umfang fur die VergUtung.

Die CSS bezahlt zusatzlich zu den Grundleistungen nach
Ziffer 1 die auf der Police aufgefuhrte Tagesleistung und
zwar insgesamt wahrend hdchstens 1440 Tagen bei:

a) Hauspflege, wenn zu diesem Zweck die Anstellung ei-
ner Pflegeperson im Sinne der Leistungsvoraussetzun-
gen bei ambulanter Behandlung erforderlich ist oder
zur Deckung von Erwerbsausfall, wenn eine mit der
versicherten Person in Hausgemeinschaft lebende
Person wegen der notwendigen Pflege einen Er-
werbsausfall nachweisen kann;

stationarer Behandlung die Kosten fur Unterkunft und
Verpflegung in Erganzung zu den Leistungen nach
KVG; fur versicherte Personen ohne Unterhalts- und
Unterstutzungspflichten nur insoweit, als die persén-
lichen Einkinfte der versicherten Person inklusive
Leistungen eidgendssischer Sozialversicherungen zur
Bezahlung von Unterkunft und Verpflegung nicht aus-
reichen.

Nicht berucksichtigt werden dabei Erganzungsleis-
tungen und Hilflosenentschadigungen der AHV und
IV sowie ein Betrag von 15 7% der Ubrigen in Betracht
fallenden persdnlichen Einklnfte, jedoch mindestens
CHF 300 pro Monat als sogenannte freie Quote.

c

o

c

Leistungseinschrankung

Bei medizinisch bedingtem Aufenthalt in einem Tages-
oder Nachtspital werden die versicherten zusatzlichen
Leistungen nur zur Halfte der auf der Police aufgefUhrten
Tagesleistung ausgerichtet.

Die Grundleistungen werden voll ausgerichtet.

Berechnungsart

Die CSS bezahlt die Leistungen in der Reihenfolge:

a) Leistungen aus der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung (KVG);

b) Leistungen dieser Versicherung fur Chronisch-
Krankenpflege;

c) allenfalls andere versicherte Leistungen.
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Anhang

Begriffe

Diese Begriffe bilden einen integrierenden Bestandteil der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB). Die Auf-
listung erfolgt alphabetisch.

AHVG
Bundesgesetz Uber die Alters- und Hinterlassenenver-
sicherung vom 20. Dezember 1946.

Apotheker

Eidgendssisch diplomiert, zur Berufsausubung zugelassen;
gleichgestellt sind andere Personen, denen der Kanton
aufgrund eines wissenschaftlichen Befahigungsausweises
die Bewilligung zur Austbung des Apothekerberufes erteilt
hat.

Arbeitsunfahigkeit

Liegt vor, wenn der Versicherte vorubergehend oder dau-
ernd nicht mehr fahig ist, seinen Beruf oder eine andere
ihm zumutbare Erwerbstatigkeit auszulben und dies arzt-
lich bestatigt wird.

Zumutbar ist eine andere Tatigkeit, wenn sie den Kennt-
nissen, Fahigkeiten und der bisherigen Lebensstellung
sowie dem Gesundheitszustand des Versicherten ange-
messen ist.

Arzneimittel
Siehe unter Medikamente.

Arzt, Zahnarzt

Eidgendssisch diplomiert, zur Berufsausibung ermach-
tigt; gleichgestellt sind andere Personen, denen der Kan-
ton aufgrund eines wissenschaftlichen Befahigungsaus-
weises die Bewilligung zur AusUbung des arztlichen
Berufes erteilt hat.

ATSG
Bundesgesetz Uber den allgemeinen Teil des Sozialversi-
cherungsgesetz.

Ausland
Alle Staaten ausser der Schweiz.

Aussteuerung/Erschopfung
Der Versicherungsschutz erlischt, wenn die gesamte
Leistungsdauer erreicht ist.

AVIG
Bundesgesetz Uber die obligatorische Arbeitslosenversi-
cherung und Insolvenzentschadigung vom 25. Juni 1982.

BVG
Bundesgesetz Uber die berufliche Alters-, Hinterlassenen
und Invalidenvorsorge vom 25. Juni 1982.

Chiropraktor

Jede zur Berufsaustbung ermachtigte Person mit einem
vom Kanton ausgestellten und vom Bund anerkannten
Befahigungsausweis.

Erfahrungsmedizin
Nicht Schulmedizin.

Franchise
Fester Betrag pro Kalenderjahr, den der Versicherte selber
zahlt.
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IVG
Bundesgesetz Uber die Invalidenversicherung
vom 19. Juni 1959.

Kinder
Versicherte bis zum 31. Dezember des Kalenderjahres, in
dem sie ihr 18. Altersjahr vollendet haben.

Kostenbeteiligung
Franchise, Selbstbehalt.

Krankheit

Krankheit ist jede Beeintrachtigung der korperlichen oder
geistigen Gesundheit, die nicht Folge eines Unfalles ist
und die eine medizinische Untersuchung oder Behand-
lung erfordert oder eine Arbeitsunfahigkeit zur Folge hat.

Kuren
Bade- oder Erholungskuren.

KUVG
Krankenversicherungsgesetz vom 13. Juni 1911,
13. Marz 1964.

KVG
Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung
vom 18. Marz 1994.

Leistungserbringer

Die vom KVG aufgefuhrten Leistungserbringer, insbesonde-
re Arzte, Apotheker, Chiropraktoren, Hebammen, Personen,
die auf Anordnung oder im Auftrag eines Arztes Leistungen
erbringen, Laboratorien, Spitaler, Pflegeheime, Heilbader.

Liste der pharmazeutischen Praparate zu Lasten der
Versicherten

Liste der Medikamente, die von den Krankenversicherern
weder aus der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
noch aus den Zusatzversicherungen nach VVG Ubernom-
men werden.

Medikamente / Arzneimittel

Wissenschaftlich ist ein Medikament, wenn es fur eine
nach dem Arzneimittelkompendium der Schweiz zugelas-
sene Indikation verwendet wird.

Mutterschaft

Bei Mutterschaft (Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett)
erbringen wir, sofern in den Allgemeinen Versicherungs-
bestimmungen nicht anders geregelt, die gleichen Leis-
tungen wie fur Krankheit.

MVG

Bundesgesetz Uber die Militarversicherung vom 19. Juni
1992. Nachdeckung Leistungen, welche wir nach Erlo-
schen des Versicherungsschutzes weiter bezahlen.

Naturarzt
Wer von der zustandigen kantonalen Beh&drde zur Berufs-
ausubung zugelassen ist.

Nichtverbrauchte Pramie

Derjenige Anteil der Pramie, die der Versicherungsnehmer
im Voraus fur eine langere Versicherungsperiode bezahlt
hat, als der Versicherungsschutz besteht.

Sie berechnet sich pro rata temporis.
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Ruckfall
Das erneute Auftreten einer Krankheit.

Selbstbehalt
Prozentualer Teil der versicherten Leistung, den der Ver-
sicherte selber zahlt.

Spital
Als Spital gelten arztlich geleitete oder Uberwachte Heil-
anstalten einschliesslich psychiatrische Kliniken.

Unfall

Unfall ist die plotzliche, nicht beabsichtigte schadigende
Einwirkung eines ungewdhnlichen dusseren Faktors auf
den menschlichen Kérper.

Auf der Police ist fur jede Leistung aufgefuhrt, ob Unfalle
mitversichert sind.

UVG
Bundesgesetz Uber die Unfallversicherung
vom 20. Méarz 1981.

Versicherter
Die versicherte Person.

Versicherungsjahr
Das Versicherungsjahr entspricht dem Kalenderjahr.

Versicherungsnehmer

Unser Vertragspartner.

Er muss nicht versichert sein.

Im Text der AVB ist der Versicherungsnehmer mit «Sie»
oder «versicherte Person» direkt angesprochen.

Volldeckung
Versicherungen ohne Einschrankung fur fruhere Krank-
heiten.

Vorauspramie
Vereinbarte vorlaufige Pramie.
Die definitive Pramie wird spater festgelegt.

VVG
Bundesgesetz Uber den Versicherungsvertrag
vom 2. April 1908.
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