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Der Tarif CSS.clinic2 ist als Teil II der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen nur giiltig in Verbindung mit
Teil I, CSS-Grundbedingungen fiir die Krankheitskosten
und Krankenhaustagegeldversicherung als Erginzung der
gesetzlichen Krankenversicherung.

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

Versicherungsfihigkeit

Nach dem Tarif CSS.clinic2 kénnen nur Personen versi-
chert werden, die selbst oder im Rahmen der Familienver-
sicherung bei einem Triger der deutschen gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) versichert sind. Die Versicherungs-
fihigkeit nach diesem Tarif entfillt mit Ablauf des Monats, in
dem die Mitgliedschaft oder der Anspruch auf Familienversi-
cherung bei einem Triger der GKV endet. Kinder konnen nur
gemeinsam mit einer erwachsenen Person (ab 18 Jahren) versi-
chert werden. Andernfalls ist fiir das Kind die Erwachsenen-
pramie geschuldet.

Der Versicherungsnehmer hat die Beendigung der Versiche-
rung in der GKV dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen.
Die Versicherung nach dem Tarif CSS.clinic2 endet fiir die
betreffende Person zum Ende des Monats, in dem die Mit-
gliedschaft oder der Anspruch auf Familienversicherung bei
einem Triger der GKV endet.

Art. 1 Versicherungsleistungen

Soweit Anspriiche auf Leistungen der GKV bestehen, sind
diese wahrzunehmen.

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

Fiir die Leistungen erstreckt sich der Versicherungsschutz auf
Heilbehandlungen innerhalb der EU. Fiir Heilbehandlungen
auflerhalb der EU gilt der Versicherungsschutz wihrend maxi-
mal zwei Monaten. Fir angefallene Kosten von Heilbehand-
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lungen auflerhalb von Deutschland besteht nur eine Leis-

tungspflicht nach vorheriger schriftlicher Kostenzusage durch

den Versicherer. Von dieser Regel ausgenommen sind unvor-
hergesehene Krankheiten und Notfille.

Der Versicherer erstattet im Rahmen der Allgemeinen Versiche-

rungsbedingungen (Grundbedingungen und Tarif, nach-

folgend AVB genannt) bei einer stationdren Heilbehandlung,

Entbindung oder Fehlgeburt im Krankenhaus die Kosten fiir

Behandlung (jedoch nicht fir Zahnbehandlung, Zahnersatz,

Zahn- und Kieferregulierung), fiir Unterkunft und Verpfle-

gung sowie fiir den notwendigen Transport zum und

vom Krankenhaus.

Erstattungsfihig sind die Aufwendungen fiir

- gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im
Zweibettzimmer;

- notwendigen Transport zum und vom Krankenhaus;

- gesondert berechnete irztliche Leistungen und die im
unmittelbaren Zusammenhang mit einer leistungspflichti-
gen vollstationiren Heilbehandlung durchgeftihrte ambu-
lante Aufnahme- und Abschlussuntersuchung im Kranken-
haus. Die Aufwendungen fur die gesondert vereinbarte
privatirztliche Behandlung werden ersetzt, soweit sie gemafy
der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung berechnet sind. Der
Einsatz der Aufwendungen fur die gesondert vereinbarte
privatirztliche Behandlung ist nicht auf die in der Gebiih-
renordnung aufgefithrten Hochstsitze begrenzt.

Bei einer ambulanten Operation im Krankenhaus fallen die
Aufwendungen fiir gesondert berechnete drztliche Leistungen
und fiir Leistungen des Krankenhauses unter den Versiche-
rungsschutz.
Die privatirztlichen Leistungen im Rahmen der im Zusam-
menhang mit einer durchgefiihrten stationiren Krankenhaus-
behandlung stehenden vor- und nachstationiren Behandlung
gem. § 115a Sozialgesetzbuch Finftes Buch (SGB V) sind
nach Vorleistung der gesetzlichen Krankenkasse ebenfalls
erstattungsfihig.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden wie folgt ersetzt:

- fiir gesondert berechnete drztliche Leistungen 100 %)

- fur gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im
Zweibettzimmer 100 %);

- fur Transporte zum und vom Krankenhaus 100% der nach
Vorleistung der GKV verbleibenden Aufwendungen bis zu



einem Gesamtbetrag von EUR 250 je Krankenhausaufent-
halt. Nicht erstattungsfihig sind die im SGB V vorgesehenen
Eigenbeteiligungen des Versicherten an den Transportkosten;
- fur ambulante Operationen im Krankenhaus 100% der
nach Vorleistung der GKV verbleibenden Aufwendungen.
Bei Verzicht auf gesondert berechnete Unterbringung wird ftir
jeden Tag einer medizinisch notwendigen stationdren Heilbe-
handlung sowie einer stationiren Entbindung oder Fehlgeburt
ein Krankenhausersatztagegeld in Hohe von EUR 10 und bei
Verzicht auf gesondert berechnete irztliche Leistungen ein
Krankenhausersatztagegeld in Hohe von EUR 30 gezahlt. Fiir
Kinder bis 14 Jahre gelten jeweils die halben Betrige fur das
Krankenhausersatztagegeld. Aufnahme- und Entlassungstag
gelten je als ein voller Tag.
Hat der Versicherte in der GKV einen Selbstbehalt gemif3
§ 53 SGB V vereinbart, zihlt dieser zu den anrechenbaren
Vorleistungen der GKV.

Mehrkosten bei stationirer Behandlung

Der Versicherer erstattet im Rahmen der AVB 100% der Mehr-
kosten fiir eine stationdre Behandlung in der allgemeinen Ab-
teilung, die dem Versicherten vom Triger der GKV auferlegt
werden, weil er ein anderes als das in der irztlichen Einwei-
sung genannte Krankenhaus wahlt.

Gemischte Heilanstalten
In Abweichung zu § 4.5 der AVB beruft sich der Versicherer
nicht auf die fehlende schriftliche Zusage, wenn nachgewiesen
wird, dass es sich nicht um eine Kur- oder Sanatoriums-
behandlung gehandelt hat.

Kurtagegeld fiir Kinder

Der Versicherer erstattet ein Kurtagegeld fiir Kinder bis
14 Jahre von EUR 10 pro Tag wihrend max. 28 Tagen, wenn
der Kuraufenthalt im Anschluss an eine Krankenhausbehand-
lung erfolgte.

Rooming-in
Wird neben einem versicherten Kind, das das 12. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat, ein Elternteil als Begleitperson
stationdr aufgenommen, werden auch die Aufwendungen fiir
die Unterbringung und Verpflegung der Begleitperson zu
100% ersetzt.

Fahrtkosten und Ubernachtung
Der Versicherer erstattet fiir Fahrtkosten und Ubernachtung

bei einer ambulanten Operation eine Kostenpauschale von
EUR 200.
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Art. 2 Tarifbeitrag

Die jeweils giiltigen Tarife werden in einem Anhang, welcher
integrierender Bestandteil des Tarifs CSS.clinic2 ist, geregelt.
Mafigebend ist die jeweils zum Zeitpunkt der Primiener-
hebung giiltige Version des Anhangs.

Art. 3 Schadenfreiheitsklassen

Der Tarif sieht 11 Schadenfreiheitsklassen vor:

Beitragssatz in %

Klasse des Tarifgrundbeitrags
SF O 100
SF1 100
SF 2 100
SF 3 100
SF 4 100
SF5 100
SF 6 <
SF7 =
SF 8 w
SF9 88

SF 10 85

Der zu einer Schadenfreiheitsklasse gehorige Beitragssatz
wird auf den dem erreichten Alter entsprechenden Tarifbei-
trag angewendet (also ohne Beriicksichtigung eines Tarifzu-
schlags und eines Risikozuschlags). Der Tarif sieht einen
Schadenfreiheitsrabatt (SFR) bis zu 15% vor. Zum Versiche-
rungsbeginn erfolgt die Einstufung in die Klasse SF 5 (100%
des Tarifgrundbeitrags).

Der Vertrag wird jeweils zum 1. Januar des Folgejahres in die
nichsthohere Schadenfreiheitsklasse eingestuft (hochstens in
Klasse SF 10), wenn die Versicherung zum 30. September des
laufenden Versicherungsjahres bestand und seit dem 1. Okto-
ber des vorangegangenen 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 Riickstufung um 4 Schadenfreiheits-
klassen (aber nicht tiefer als bis zur Klasse SF 0). Nur bei kurz-
fristigen Auslandsreisen unvorhergesehene Leistungen sowie
Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft bleiben
ohne Einfluss auf den SFR.
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