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Alternativversicherung myFlex
Krankenzusatzversicherung nach VVG

Zusatzbedingungen (ZB) 
Ausgabe 01.2011

Inhaltsverzeichnis

Grundlage der nachstehenden Zusatzbedingungen (ZB) bilden die 

Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) für die Kranken­

zusatzversicherungen nach VVG der CSS Versicherung AG, sofern 

die vorliegenden ZB keine anders lautenden Regelungen vorsehen.

Anschrift des Versicherers: CSS Versicherung AG, Tribschenstrasse 21, Postfach 2568, 6002 Luzern
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1 Aufnahmebedingungen
1.1 In der Alternativversicherung myFlex kann die versicherte 

Person zwischen den drei Versicherungsstufen «Eco­

nomy», «Balance» oder «Premium» wählen. 

1.2 Sowohl der Erstabschluss einer Alternativversicherung 

myFlex als auch der Wechsel von einer leistungsumfangs­

schwächeren zu einer leistungsumfangsstärkeren Ver­

sicherungsstufe bedarf zwingend der Abgabe einer Ge­

sundheitsdeklaration und erfolgt nur nach Überprüfung 

und Annahme dieser durch die CSS.

1.3 Neugeborene werden nur in den Versicherungsstufen 

«Economy» und «Balance» vorbehaltlos auf den Tag der 

Geburt versichert, sofern der unterzeichnete Versiche­

rungsantrag spätestens 30 Tage nach der Geburt bei der 

CSS eintrifft.

1.4 Die Versicherungsdeckung kann für Unfallfolgen nicht 

ausgeschlossen werden.

2 Versicherte Risiken
 Versichert sind Versicherungsfälle aufgrund von Krankheit 

(im Sinne von Ziffer 7.1 AVB), Unfall (im Sinne von Ziffer 8 

AVB) und Mutterschaft (im Sinne von Ziffer 7.2 AVB). 

3 Versicherte Leistungen
 Die CSS erbringt im Versicherungsfall folgende Leistungen 

ergänzend und im Nachgang zu den Leistungen anderer 

Sozialversicherungen, insbesondere zur obligatorischen 

Krankenpflegeversicherung nach Krankenversicherungs­

gesetz (KVG) und/oder zur Unfallversicherung nach Un­

fallversicherungsgesetz (UVG). Der jeweilige Leistungs­

umfang (inkl. Kostenbeteiligung) für die entsprechend 

abgeschlossene Versicherungsstufe ist in nachfolgender 

Tabelle geregelt.

4 Anerkannte Leistungserbringer und Methoden
4.1 Die Leistungspflicht im Rahmen von Ziffer 3 setzt voraus, 

dass kumulativ sowohl der gewählte Leistungserbringer 

als auch die angewandten Methoden in einer nachfolgend 

umschriebenen Liste (vgl. Ziffer 41 AVB) aufgeführt sind. 

Massgebend sind immer die im Behandlungszeitpunkt 

gültigen Listen. Keine Leistungspflicht besteht, wenn ein 

anerkannter Leistungserbringer Behandlungen im Rah­

men anerkannter Methoden erbringt, dazu aber aufgrund 

seiner Zulassung und gemäss den von der CSS aufgestell­

ten Anerkennungskriterien nicht befugt wäre. 

4.2 Die CSS führt eine Liste (vgl. Ziffer 41 AVB) anerkannter 

Methoden. Gemäss dieser übernimmt die CSS nur die in 

Ziffer 3 festgelegten Kosten, welche in Ausführung von  

ihr anerkannten komplementärmedizinischen Methoden 

angefallen sind. 

4.3 In Abänderung von Ziffer 9 AVB führt die CSS eine Liste 

(vgl. Ziffer 41 AVB) anerkannter Leistungserbringer. Ge­

mäss dieser übernimmt die CSS nur die in Ziffer 3 fest­

gelegten Kosten, welche von einem anerkannten Leis­

tungserbringer erbracht worden sind. Unter anerkannten 

Leistungserbringern versteht die CSS in grundsätzlicher 

Hinsicht Personen, die für eine anerkannte komplemen­

tärmedizinische Therapieform/Methode, die von der CSS 

aufgestellten spezifischen Anerkennungskriterien erfüllen.

4.4 Kosten für anerkannte Heilmittel werden von der Alter­

nativversicherung myFlex nur übernommen, wenn das 

Heilmittel im Rahmen einer CSS­anerkannten Methode 

zweckmässig verordnet und abgegeben wird sowie der 

Leistungserbringer einerseits anerkannt und andererseits 

zur Verordnung des Heilmittels gemäss den von der CSS 

aufgestellten Anerkennungskriterien befugt ist. Die CSS 

behält sich vor, für die Heilmittel eine Negativ­Liste (vgl. 

Ziffer 41 AVB) zuführen.

4.5 Die CSS ist berechtigt, für die in Ziffer 3 erwähnten Leis­

tungen Tarif­ und Preislimiten festzusetzen. Diese Limiten 

ersehen Sie aus der entsprechenden Liste (vgl. Ziffer 41 

AVB).

Economy Balance Premium

3.1

Ambulante Behandlungen

In Abänderung von Ziffer 27.1 AVB sind im Rahmen von Ziffer 4 der vorliegenden ZB die Kosten für 

 Leistungen ambulanter Behandlungen versichert, welche nach komplementärmedizinischen Heil­

methoden (wie z.B. Akupunktur, Homöopathie, Osteopathie) durchgeführt werden, soweit diese die  

Behandlung einer Krankheit, von Mutterschaft oder von Unfallfolgen zum Zweck haben.

Heilmittel Versichert sind gemäss Ziffer 4 anerkannte und verordnete resp. abgegebene komplementärmedizinische 

Heilmittel.

Stationäre Behandlungen In Abänderung von Ziffer 27.1 AVB sind im Rahmen von Ziffer 4 der vorliegenden ZB die Kosten für Leis­

tungen stationärer Behandlungen versichert, welche nach komplementärmedizinischen Heilmethoden 

(wie z.B. Akupunktur, Homöopathie, Osteopathie) durchgeführt werden, soweit diese die Behandlung 

einer Krankheit, von Mutterschaft oder von Unfallfolgen zum Zweck haben. Es werden diesfalls nur die 

Kosten vergütet, welche auch bei einer ambulanten Behandlung entstanden wären. Nicht versichert sind 

sämtliche Kosten für Unterkunft, Pflege und Verpflegung.

75 %, höchstens CHF 1000

pro Kalenderjahr

75 %, höchstens CHF 3000

pro Kalenderjahr

75 %, höchstens CHF 10 000

pro Kalenderjahr

3.2

Behandlungen mit  

eingeschränkter Deckung

Kosten für die unter Ziffer 5.3 genannten komplementärmedizinischen Behandlungen, sind auf nach­

folgend aufgeführte Höchstbeträge pro Kalenderjahr begrenzt, unabhängig davon, ob sie nur durch die 

Inanspruchnahme einer erwähnten Behandlungsmethode oder mehrer solcher entstehen. Diese Beträge 

werden in Anrechnung auf die in Ziffer 3.1 festgelegten Jahreshöchstsummen geleistet und sind mit 

 diesen nicht kumulierbar.

75 %, höchstens CHF 200

pro Kalenderjahr

75 %, höchstens CHF 600

pro Kalenderjahr

75 %, höchstens CHF 2000

pro Kalenderjahr
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4.6 Die im Behandlungszeitpunkt gültigen Listen (gemäss Zif­

fer 41 AVB) können Sie bei der CSS einsehen und auszugs­

weise beziehen. Ihre CSS­Kontaktadresse finden Sie auf 

Ihrer Police bzw. Prämienübersicht. Die CSS empfiehlt 

Ihnen im Leistungsfall, sich vorgängig bei der Serviceline 

über die CSS­Anerkennungen zu vergewissern.

5 Leistungseinschränkungen
5.1 Für offensichtlich unangemessene Rechnungen gewäh­

ren wir nur im Umfang des für die betreffenden Verrich­

tungen Üblichen oder im Umfang unserer Tariflimiten im 

Sinne von Ziffer 4.3 Deckung.

5.2 Von der Versicherungsdeckung ausgeschlossen sind:

5.2.1  Behandlungen, welche der/die Therapeut/in an sich selber 

vornimmt (Selbsttherapierung);

5.2.2  Behandlungen, welche der Leistungserbringer für seine 

sämtlichen Verwandten (beispielsweise Familienange­

hörige in auf­ und absteigender Linie) sowie bei deren 

 zugeheirateten Personen durchführt. Unter diesen Aus­

schluss fallen auch Behandlungen von Konkubinats­ sowie 

eingetragenen Partnern;

5.2.3  Kosten für versäumte Konsultationen;

5.2.4  Sämtliche Kosten für Versand und administrative Arbeiten;

5.2.5  Kosten für Behandlungen, die ausserhalb der Praxis des 

anerkannten Leistungserbringers vorgenommen werden;

5.2.6  Vergütungen an Kauf oder Miete von Hilfsmittel n oder 

Geräten;

5.2.7  Präventive Behandlungen (ohne Vorliegen eines versi­

cherten Versicherungsfalles in Sinne von Ziff 2);

5.2.8  In Abänderung von AVB Ziffer 28.1 c) Kosten für Behand­

lungen im Ausland;

5.2.9  Kosten von Leistungen für unwirksame, unzweckmässige 

und unwirtschaftliche Behandlungen oder diagnostische 

Massnahmen. Als unwirksam, unzweckmässig und un­

wirtschaftlich gelten solche Leistungen, die ungeeignet 

sind, die beabsichtigte Wirkung zu erzielen, deren Nutzen 

kleiner ist als deren Risiken (auch im Vergleich zu anderen 

vergleichbaren Massnahmen) und deren Kostennutzen­

verhältnis ungenügend ist.

5.3 Die CSS bezeichnet in ihrer Methodenliste (vgl. Ziff 4.2) 

diejenigen Behandlungsmethoden abschliessend, für wel­

che ihre Leistungspflicht auf den unter Ziffer 3.2 aufge­

führten Höchstbetrag beschränkt ist.

6 Leistungsanspruch
6.1 Die Leistungen werden nach den Behandlungs­ resp. 

Ausführungsdaten auf die pro Kalenderjahr versicherte 

Leistungssumme angerechnet. Die nach der Erschöpfung 

des Anspruchs anfallenden Kosten können nicht auf das 

Folgejahr übertragen werden. Ebenso kann ein aus der 

Nicht­Erschöpfung des Anspruchs resultierender Diffe­

renzbetrag zugunsten der versicherten Person nicht auf 

das Folgejahr übertragen werden.

6.2 Wird eine Leistungsbegrenzung pro Versicherungsfall ver­

einbart, gilt diese unabhängig vom Behandlungs­ resp. 

Ausführungsdatum auf den einzelnen Versicherungsfall 

(inkl. Komplikationen und allfällige Nach­ resp. Anschluss­

behandlungen) bezogen und gilt als ausgeschöpft, sobald 

sämtliche im Zusammenhang mit diesem Versicherungs­

fall angefallenen Kosten die Leistungsgrenze erreicht  

haben.

6.3 Die in den vorliegenden ZB vorgesehenen Leistungen 

bzw. Beiträge werden im vereinbarten Umfang aus­

schliesslich ergänzend und im Nachgang zu den in den 

Ziffer 31.1 AVB genannten Versicherungen, insbesondere 

zur obligatorischen Krankenpflegeversicherung gemäss 

KVG, ausgerichtet. Kostenanteile, welche diese Versiche­

rungen decken, sowie Kostenbeteiligungen aus diesen 

Versicherungen sind in der Alternativversicherung myFlex 

nicht versichert, unabhängig davon, ob die genannten 

Versicherungen bestehen oder nicht.

6.4 Sofern unter Ziffer 3 nichts anderes geregelt ist, werden 

höchstens die effektiv entstandenen und nachgewiese­

nen Kosten vergütet.

7 Kostenbeteiligungen
 Die Kostenbeteiligungen ergeben sich aus dem Leis­

tungsumfang gemäss der Tabelle «Versicherte Leistun­

gen», Ziffer 3.

8 Leistungsfreiheitsbonus
8.1 Jede versicherte Person kann in den Genuss einer ein­

maligen jährlichen Bonusvergütung kommen, wenn die 

CSS während der Beobachtungsperiode keine gemäss 

den vorliegenden ZB geschuldeten Versicherungsleistun­

gen bezahlt hat.

8.2 Als Beobachtungsperiode gilt jeweils der Zeitraum von 

Anfang September bis Ende August der zwei letzten auf­

einander folgenden Jahre, während welcher die versi­

cherte Person diese Alternativversicherung myFlex abge­

schlossen hat.

8.3 Bei einem Erstabschluss der Alternativversicherung  

myFlex kann die CSS kürzere Beobachtungsperioden 

 vorsehen. 

8.4 Die Höhe der Bonusvergütung wird auf der Grundlage des 

Erreichungsgrads des Produktergebnisses der Alternativ­

versicherung myFlex alljährlich durch die CSS festgelegt. 

Eine Auszahlung erfolgt, sofern das Produktergebnis des 

letzten abgeschlossenen Geschäftsjahres innerhalb der 

Beobachtungsperiode im Rahmen des gemäss den tech­

nischen Grundlagen ermittelten Wertes liegt.

8.5 Der Leistungsfreiheitsbonus wird im der Beobachtungs­

periode nachfolgenden Kalenderjahr vergütet, sofern die 

versicherte Person per 01.01. dieses Kalenderjahres wei­

terhin diese Alternativversicherung myFlex bei der CSS 

führt. Die versicherte Person wird über ihre Anspruchs­

berechtigung und die Höhe der individuellen Bonus­

vergütung schriftlich orientiert.
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