Tarif CSS.mini

CSSE

Versicherung

Erginzungstarif fiir Zahnersatz, Sehhilfen und Auslandsaufenthalte fiir Personen,
die der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung angehoren

Version 06.2006

Der Tarif CSS.mini ist als Teil II der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen nur giiltig in Verbindung mit Teil I,
CSS-Grundbedingungen fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung als Erginzung der gesetz-
lichen Krankenversicherung.

CSS Versicherung AG, Postfach 1130, Pflugstrafle 20,
9490 Vaduz, Liechtenstein. Nachfolgend Versicherer genannt.

Versicherungsfihigkeit

Nach dem Tarif CSS.mini kénnen nur Personen versichert
werden, die selbst oder im Rahmen der Familienhilfe bei
einem Triger der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) versichert sind. Die Versicherungsfihigkeit nach die-
sem Tarif entfillt mit Ablauf des Monats, in dem die Mitglied-
schaft oder der Anspruch auf Familienhilfe bei einem Triger
der deutschen GKV endet.

Der Versicherungsnehmer hat die Beendigung der Versicherung
in der deutschen GKV demVersicherer unverziglich anzuzei-
gen. Die Versicherung nach dem Tarif CSS.mini endet ftir die
betreffende Person zum Ende des Monats, in dem die Mitglied-
schaft oder der Anspruch auf Familienhilfe bei einem Triger der
deutschen GKV endet.

Art. 1 Versicherungsleistungen

Soweit Anspriiche auf Leistungen der GKV bestehen, sind
diese wahrzunehmen. Der Versicherer erstattet im Rahmen
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Grundbedin-
gungen und Tarif, nachfolgend AVB genannt).

Leistungen der GKV werden unabhingig davon, ob sie wahr-
genommen werden oder nicht, von den Leistungen gemifd
vorliegendem Tarif in Abzug gebracht.

Fir Leistungen gemaf$ Zift. 1.1 (Zahnersatz) erstreckt sich der
Versicherungsschutz auf in Deutschland erbrachte Leistungen.
Im Ausland erbrachte Zahnersatzleistungen sind nur im Not-
fall erstattungsfihig oder wenn der Versicherer aufgrund eines
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Heil- und Kostenplans vor Beginn der Behandlungsmafinahme
schriftlich zugestimmt hat. Fir Leistungen gemif3
Ziff. 1.3 (Auslandsreisen) gilt der Versicherungsschutz welt-
weit. Fiir die tibrigen Leistungen erstreckt sich der Versiche-
rungsschutz auf Heilbehandlung in der EU. Er kann durch
Vereinbarung auf Linder au8erhalb der EU ausgedehnt wer-
den. Wihrend des ersten Monats eines voriibergehenden Auf-
enthaltes aulerhalb der EU besteht auch ohne besondere
Vereinbarung Versicherungsschutz.

1.1 Zahnersatz

Der Versicherer erstattet auf Basis der Gebiihrenordnung fiir
Zahnirzte (GOZ) bei Zahnersatz fur zahnirztliche person-
liche Leistungen sowie fiir besonders berechnete zahntech-
nische Laborleistungen 30% des erstattungsfihigen Rech-
nungsbetrages, zusammen mit den Leistungen einer
Krankenversicherung oder eines sonstigen Kostentrigers
jedoch nicht mehr als 100% des erstattungsfihigen Rech-
nungsbetrages. Als Zahnersatz gelten Zahnprothesen, Zahn-
kronen, Zahnbriicken, Stiftzihne, Inlays, Implantate und die
Wiederherstellung der Funktion des Zahnersatzes (Repara-
turen). Die bei der GKV einzureichenden Heil- und Kosten-
pline sind dem Versicherer in Kopie zuzustellen.

1.2 Brillen und Kontaktlinsen

Der Versicherer erstattet im Rahmen der AVB 100% des nach
Vorleistung der GKV verbleibenden erstattungsfihigen Rech-
nungsbetrages bis zu EUR 160 fiir Brillen und Kontaktlinsen,
jedoch in den ersten 12 Monaten nach Versicherungsbeginn
bis max. EUR 50. Erfolgt keine Leistung durch die GKV, wer-
den 100% des erstattungsfihigen Rechnungsbetrages bis zu
EUR 160 erstattet. Ein Anspruch auf Erstattung besteht ein-
mal in aufeinanderfolgenden 24 Monaten. Bestand dariiber
hinaus fiir die vorangegangenen 36 Monate Versicherungs-
schutz nach diesem Tarif, ohne dass eine zur Erstattung einge-
reichte Sehhilfe bezogen wurde, so erhoht sich der erstattungs-
fihige Hochstbetrag von EUR 160 auf EUR 240.



1.3 Assistance-Leistungen bei Notfillen
im Ausland und Kosteniibernahme bei
kurzfristigen Auslandsreisen

Bei Notfillen im Ausland ist der Auslandsservice des Versiche-
rers Tag und Nacht telefonisch erreichbar. Auf Anfrage leistet
der Versicherer folgende Hilfestellungen:

Informationen tiber Moglichkeiten drztlicher Versorgung;
Benennung eines Arztes vor Ort;

Kontaktaufnahme zum jeweiligen Hausarzt;

Organisation des Informationsaustausches zwischen den
beteiligten Arzten, insbesondere zwischen den Kranken-
hausirzten und dem Hausarzt;

Benachrichtigung der Angehdorigen und/oder des Arbeitgebers;
Organisation des medizinisch notwendigen und irztlich
angeordneten Riuicktransportes nach Deutschland sowie bei
Tod des Versicherten Organisation der Uberfithrung zum
Bestattungsort in Deutschland bzw. Organisation der
Bestattung im Ausland.

Der Versicherer erstattet im Rahmen der AVB bei kurzfristigen
Auslandsreisen fiir eine Dauer von lingstens 45 Tagen ab Reise-
beginn bei unvorhergesehener Erkrankung oder Unfall die bei
Heilbehandlung im Ausland entstehenden Kosten. Der Versi-
cherungsschutz besteht nicht fiir Behandlungen im Ausland, die
der alleinige Grund oder einer der Griinde fiir den Antritt der

Reise waren. Erstattungsfihig sind hierbei Aufwendungen fiir:

- Arzt und Facharzt, der nach dem fiir das jeweilige
Aufenthaltsland geltenden Recht zur Heilbehandlung
zugelassen ist;

- Weggebiihren des Arztes;

Operation sowie Assistenz und Narkose;

Rontgendiagnostik und Strahlentherapie;

Arznei-, Verbands- und Heilmittel,

sationdre Heilbehandlung in einem Krankenhaus.

Dauert der Krankenhausaufenthalt linger als 14 Tage, organi-
siert der Versicherer auf Antrag des Versicherten/Versiche-
rungsnehmers oder eines Beauftragten die Reise eines Ehegat-
ten oder eines Verwandten 1. oder 2. Grades zum Ort des
Krankenhausaufenthaltes und von dort zurtick zum Wohnort
und tibernimmt die erforderlichen Kosten fiir das Transport-
mittel. Die Kosten des Aufenthaltes sind nicht versichert.

Konnen die versicherten Personen infolge von Erkrankung

oder Todesfall auf einer Reise nicht mehr fiir die mitreisenden

und mitversicherten Kinder im Alter bis zu 15 Jahren sorgen,
organisiert der Versicherer auf Antrag des Versicherten/Versi-
cherungsnehmers oder eines Beauftragten die Riickreise der

Kinder - soweit erforderlich auch fiir eine Begleitperson inklu-

sive der dadurch zusitzlich entstehenden Kosten.

Der Versicherer iibernimmt die nachfolgend genannten

Mehrkosten:

- den Transport zur stationdren Heilbehandlung in das nichste
erreichbare geeignete Krankenhaus oder zum nichsten
erreichbaren Notfallarzt durch anerkannte Rettungsdienste;

- zahnirztliche Behandlung, und zwar Mafinahmen zur
Schmerzbeseitigung sowie notwendige Zahnfillungen
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in einfacher Ausfithrung, ferner akut notwendig werdende
Reparaturen von Zahnersatz zur Wiederherstellung der
Kaufihigkeit. Nicht erstattungsfihig ist die Neuanfertigung
von Zahnersatz;
einen medizinisch notwendigen und 4rztlich angeordneten
Riicktransport aus dem Ausland nach Deutschland. Medizi-
nisch notwendig ist ein Riicktransport dann, wenn aufgrund
der Erkrankung eine ausreichende Behandlung im Ausland
nicht durchgefithrt werden kann und die Erkrankung
anschlieffend im Inland stationir weiterbehandelt wird. Der
Riicktransport muss in das Krankenhaus am stindigen, vor
Beginn der Reise vorhandenen Wohnsitz oder in das von
dort nichste erreichbare geeignete Krankenhaus erfolgen.
Die notwendigen Kosten fiir eine mitversicherte Begleitper-
son werden ebenfalls ibernommen. Der Versicherer organi-
siert den medizinisch notwendigen Riicktransport nach
Beantragung unter der Notfallnummer. Wird ein nicht vom
Versicherer organisierter Riicktransport durchgefihrt, so
erfolgt eine Leistung nur insoweit, als sie bei Organisation
durch den Versicherer angefallen wire;
- beim Tod die notwendigen Kosten einer Bestattung im Aus-
land oder einer Uberfithrung des Verstorbenen an seinen
stindigen Wohnsitz in Deutschland bis zu EUR 12.000.

Die Leistungspflicht fur entschidigungspflichtige Versiche-
rungsfille verlingert sich tiber den vereinbarten Zeitraum
hinaus, solange die Riickreise aus medizinischen Griinden
nicht moglich ist, jedoch lingstens 12 Monate, gerechnet
vom Beginn der Reise. Die Leistungen werden ohne Vorleis-
tung durch die GKV erbracht. Besteht jedoch Anspruch auf
Leistungen der GKV, so werden diese auf den Erstattungsbe-
trag angerechnet.

Nicht erstattet werden Aufwendungen fiir Hilfsmittel und
Heilpraktiker.

Fir die hier beschriebenen Leistungen bei Auslandsreisen
entfallen die fir Heilbehandlungen im Ausland gemif$
Teil I § 1 Abs. 4 der AVB vorgesehenen Einschrinkungen
sowie die Wartezeiten und die Begrenzung der Leistungspflicht
durch die gultige amtliche deutsche Gebiihrenordnung fur
Arzte (GOA) bzw. Zahnirzte (GOZ).

1.4 Selbstbehalt in der gesetzlichen
Krankenversicherung

Hat der Versicherte in der GKV einen Selbstbehalt gemif3 § 53
Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) vereinbart, z3hlt die-
ser zu den anrechenbaren Vorleistungen GKV.

1.5 Option auf Hoherversicherung

Einmalig zum Ende des dritten Versicherungsjahres hat der
Versicherungsnehmer das Recht, eine Hoherversicherung nach
Tarif CSS.maxi zu verlangen. Diese Versicherung beginnt
ohne erneute Risikopriifung und ohne erneute Wartezeit zum
1.Januar des folgenden Kalenderjahres. Der Antrag auf Hoher-
versicherung ist spatestens bis zum Ende des dritten Versiche-



rungsjahres zu stellen. Die tarifliche Einordnung erfolgt zum
aktuellen Neuzugangsbeitrag des am 1. Januar erreichten
Alters. Bei Personen mit Risikozuschligen einschl. Zuschlag
fir Sehhilfentriger behilt sich der Versicherer das Recht vor,
die Risikozuschlige entsprechend anzupassen. Bestehende
Leistungsausschliisse gelten im Tarif CSS.maxi weiter.

Art. 2 Tarifbeitrag

Der Tarifbeitrag ist die Summe von Tarifgrundbeitrag und
Tarifzuschlag.

Monatliche Beitragsraten des Tarifgrundbeitrags in EUR:

Erreichtes Alter Manner Frauen
(0] 1,50 1,50
1 1,50 1,50
2 1,50 1,50
8 1,50 1,50
4 1,50 1,50
5 1,50 1,50
6 1,50 1,50
7 1,50 1,50
8 1,82 1,96
9 1,95 2,10
10 2,07 2,24
11 2,20 2,38
12 2,32 2,53
13 2,45 2,66
14 2,57 2,80
15 2,70 2,94
16 2,82 3,08
17 2,94 3,21
18 5,50 6,24
19 5,56 6,26

20 5,62 6,29
21 5,68 6,31
22 5,73 6,33
23 5,79 6,42
24 5,85 6,71
25 5,91 6,98
26 6,18 7,36
27 6,41 773
28 6,58 7,92
29 6,75 8,09
30 6,89 8,35
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Erreichtes Alter
31
32
833
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73

Manner
7,15
7,33
7,45
7,61
7,80
7,86
7,95
8,16
8,33
8,44
8,59
8,73
8,87
9,01
9,17
9,33
9,33
9,37
9,65
9,91
10,06
10,27
10,45
10,70
10,95
10,95
11,22
11,64
12,07
12,49
12,90
13,26
13,59
13,59
13,82
14,08
14,27
14,27
14,27
14,27
14,27
14,27
14,18

Frauen
8,59
8,77
8,91
9,10
9,29
9,29
9,42
9,69
9,93

10,02
10,27
10,51
10,76
11,03
11,03
11,27
11,62
11,94
12,24
12,52
12,77
13,00
13,20
13,46
13,71
13,71
13,91
14,18
14,21
14,37
14,53
14,66
14,77
14,85
14,92
14,98
15,03
15,07
15,07
15,07
14,99
14,92
14,82



Erreichtes Alter Manner Frauen
74 14,18 14,69
75 14,17 14,52
76 14,04 14,32
77 13,87 14,32
78 13,69 14,10
79 13,44 13,76
80 13,44 13,75
81 13,20 13,25
82 12,87 12,77
83 12,59 12,34
84 12,31 11,92
85 12,05 11,55
86 11,78 11,19
87 11,52 10,84
88 11,26 10,84
89 10,99 10,57
90 10,99 10,12
91 10,84 9,85
92 10,48 9,45
93 10,15 9,09
94 9,96 9,09
95 9,68 8,96
96 9,39 8,43
97 9,10 7,96
98 9,10 7,79
99 9,01 7,79

100 8,60 7,33

Als erreichtes Alter gilt die Differenz zwischen dem laufenden
Kalenderjahr und dem Geburtsjahr. Die Altersgruppeneintei-
lung kann sich bei einer gemif3 § 8a Teil I der AVB stattfin-
denden Beitragsanpassung indern.

Der Tarifzuschlag betrigt EUR 1 monatlich fiir Personen, die
bei Antragstellung eine Sehhilfe tragen.

Ein Unternehmen der Schweizer CSS Versicherungsgruppe
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Art. 3 Schadenfreiheitsklassen

Der Tarif sieht 11 Schadenfreiheitsklassen vor:

Beitragssatz in %

Klasse des Tarifgrundbeitrags
SF O 135
SF1 128
SF 2 —
SF 3 114
SF 4 —
SF5 —
SF 6 =
SF 7 ge
SF 8 79
SF9 -
SF 10 &

Der zu einer Schadenfreiheitsklasse gehorige Beitragssatz wird
angewendet auf den dem erreichten Alter entsprechenden
Tarifbeitrag (also ohne Berlicksichtigung eines Tarifzuschlags
und eines Risikozuschlags). Zum Versicherungsbeginn erfolgt
die Einstufung in die Klasse SF 5. Der Vertrag wird jeweils
zum 1. Januar des Folgejahres in die nichsthohere Schaden-
freiheitsklasse eingestuft (hochstens in Klasse SF 10), wenn
die Versicherung zum 30. September des laufenden Versiche-
rungsjahres bestand und seit dem 1. Oktober des davorlie-
genden Jahres keine Leistungen aus dem Tarif gezahlt wurden.
Mafigebend ist hier der Termin, an dem der Versicherer die
Zahlung geleistet hat. Wurden in diesem Zeitraum Leistungen
gezahlt, so erfolgt eine Rickstufung um 4 Schadenfreiheits-
klassen (aber nicht tiefer als bis zur Klasse SF 0). Nur bei kurz-
fristigen Auslandsreisen unvorhergesehene Leistungen bleiben
ohne Einfluss auf den Schadenfreiheitsrabatt.

(O

Versicherung
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